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LARYNGOLOGIE, D'OTOLOGIE 
` ET DE RHINOLOGIE 


-THYROTOMIE ET LARYNGECTOMIE 


SOUS ANESTHÉSIE LOCALE DANS LE CANCER DU LARYNX ! 


. Par le D" E. J. MOURE, professeur de clinique oto-rhino-laryngologique 
à la Faculté de médecine de Bordeaux. 


Nous sommes déjà bien loin de l’époque où toute interven- 
tion sur les voies aériennes était considérée comme étant 
d’une extrême gravité. La broncho-pneumonie postopéra- 
toire était presque la règle et la simple ouverture de l'organe 
vocal passait pour une opération importante parce que très 
souvent mortelle. 


I. THYROTOMIE. — Depuis bien des années je me suis 
efforcé de changer cette manière de voir, et je me rappelle 
encore avec quel scepticisme étaient acceptées des communi- 
cations que je fis à cette même Société sur linnocuité de la 
thyrotomie. Et cependant, encore à cette époque, on faisait 
procéder la Jaryngotomie d’une trachéotomie, dans le but 
d'éviter l’entrée du sang dans les voies aériennes profondes, 
cause habituelle de la fâcheuse broncho-pneumonie. On 


_ faisait encore usage de canule de Trendelenburg et de Hahn, 


appareils compliqués qui ont été heureusement abandonnés 


depuis bien des années. 
Bien plus, louverture de la trachée elle-même a pu être 


supprimée dans la plupart dés cas, au cours de l'opération, 


1. Travail communiqué au Congrès de la Société française d’Oto-rhino- 


laryngologie, mai 1919. ” 
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et si on reconnaissait la nécessité de mettre un tube trachéal 
pendant la thyrotomie, ce dernier était enlevé aussitôt l’acte 
chirurgical terminé; la suture du conduit laryngo-trachéal 
terminait heureusement l'ouverture pratiquée aux voies 
aériennes. On occasionnait ainsi le minimum de traumatisme 
en mettant l’opéré à l'abri des complications ultérieures. 

L’anesthésie locale à la novocaïne adrénalinée (formule de 
Reclus), ou à la solution de cocaïne au 1/300 additionnée 
d'adrénaline, V gouttes par 20 cc. de solution, peut être 
considérée comme un nouveau progrès dans la ARE externe 
du larynx et de la trachée. 

Je ne rappellerai pas la technique de cette anesthésie, 
aujourd’hui bien réglée et parfaite à tous égards, car j'ai eu, 
durant la guerre, l’occasion d’exposer en détail le procédé 
que je mets en usage; je n’y reviendrai pas. 

J’insisterai seulement sur les indications de la laryngotomie, 
indications qui reposent sur une pratique déjà fort longue et 
sur un nombre relativement considérable d'opérations faites 
_ pour des cancers du larynx. | 

Seules les tumeurs malignes (épithéliomas) limitées à l’une 
des cordes vocales sont justiciables de la thyrotomie. Dès que 
le ruban vocal est débordé, que la muqueuse périphérique, 
ventriculaire, aryténoïdienne ou, à plus forte raison, celle des 
fausses cordes est envahie, dès qu’il existe la moindre trace 
d'infiltration diffuse, les résultats de l'opération devien- 
nent très aléatoires, c'est la récidive presque certaine avec 
tous ses inconvénients et ses dangers. 

Les tumeurs qui exigent une résection partielle du thyroïde 
par les procédés indiqués par Brockaert et par Goris, sont déjà 
inopérables par la simple ouverture du larynx. Aussi large 
que soit la résection du fibro-cartilage sur lequel repose le 
néoplasme, aussi profond que soit le curettage périphérique, 
le mal est déjà trop avancé pour être justiciable d une opéra- 
tion malgré loul incomplèle. 

L'âge des malades peut aussi être une contre-mdication, . 
car les sujets jeunes, de trente-cinq à quarante-cinq ans, 
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atteints de cancer du larynx débútant et limité à un rubañ 
vocal, sont presque fatalement exposés à voir leur tumeur re- 
pulluler rapidement sur place. Je n’ai pas souvenance d’un 
‘opéré dans ces conditions ayant été définitivement guéri par 


une simple ouverture du larynx tandis que je ne compte plus 


les malades plus âgés, au-dessus de cinquante-cinq ans, 
porteurs d’épithélioma limité à une corde vocale, guéris par 
l'opération. Et lorsque je parle de guérison, je fais allusion à 
des cancéreux opérés le plus ancien, depuis vingt-huit ans, 
beaucoup d’autres, depuis plusieurs années. Bref, la thyro- 
tomie bien conduite, pratiquée avec prudence et en lemps 
opporlun, pour des cas parfaitement justiciables de cette 


. opération, doit être considérée comme bénigne et capable de 


guérir certains cancers du larynx. 


II. LARYNGECTOMIE. — Ce que je viens de dire de la 
laryngo-fissure s’applique en grande partie à l’extirpation 
totale du larynx. Considérée pendant de longues années 
comme-une opération fort grave, puisque la mortalité était à 
un moment donné de 95 0/0, la laryngectomie est aujourd’hui 
devenue intervention presque bénigne dont la mortalité 
postopératoire ne dépasse certainement pas 10 à 12 0/0. 

t C'est ainsi que le 25 novembre 1913, dans une réponse que 
j'adressais à MM. Sargnon et Lombard, qui, vous le savez, 
nous ont présenté un rapport sur ce sujet, j'écrivais : 

«Sur 15 laryngectomies, j’ai perdu 4 malades des suites 
de l'opération. » 

Depuis cette époque, j'ai pratiqué 19 opérations nouvelles 
sur lesquelles j’ai perdu un seul malade au troisième jour, 
encore avait-il un abcès du poumon méconnu qui s'est 
brusquement ouvert dans les bronches et a infecté la plaie 
opératüire. 

Au total, sur 34 opérés de laryngectomie, j’ai eu 5 décès post- 
opératoires, dont 4 dans ce que j’appellerai la première période 
et portant sur 15 opérations et un seul dans la deuxième, 
portant sur 19 opérés. 
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La-mortalité relativement élevée dans ma première série a 
donc été considérablement réduite dans la deuxième parce 
que non seulement l'opération a toujours été faite sous lanes- 
thésie locale à la novocaïne-adrénaline, mais aussi parce 
qu’elle a été mieux réglée et surtout parce que les soins post- 
opératoires ont été plus intelligemment et plus scrupuleuse- 
ment donnés. 

L’anesthésie locale, qui fut parfaite dans tous les cas, m'a 
paru diminuer le shock postopératoire dans des proportions 
_ véritablement considérables, à tel point que certains opérés 
quittaient la table d’opération presque aussi alertes qu’à 
leur arrivée dans l’amphithéâtre de chirurgie. Très rapide- 
ment on pouvait les asseoir dans leurs lits, les réconforter 
et les alimenter. 

Dans la dernière série, j'ai toujours fait une trachéotomie 
préalable au moins quinze jours avant l’extirpation totale. Il 
me semble que cette manière de faire doit entrer en ligne 
de compte pour expliquer les succès opératoires que je viens 
d'indiquer. En effet, les voies aériennes s’habituant à l'entrée 
‘de l’air par le tube canulaire, ne sont plus impressionnées 
d’une façon désagréable et même grave lorsqu'on extirpe 
l'organe situé au-dessus de la trachée. D'autre part, 
ainsi que j'ai déjà écrit dans d’autres publications sur ce 
sujet, louverture préalable de la trachée permet de tâter 
en quelque sorte le degré de résistance' du malade et de 
prévoir s’il sera apte. ou inapte à supporter l'opération 
définitive. | 

Quant à savoir s’il est préférable d’enlever le larynx de bas 
en haut, comme on le faisait autrefois, ou de haut en bas, 
comme l’ont conseillé quelques auteurs étrangers, je considère 
que les deux méthodes peuvent avoir leurs indications. 

Si le larynx est très perméable et que la tumeur endolaryn- 
gée n'ait pas encore débordé la cavité de cet organe, on peut 
pratiquer l’extirpation de haut en bas car la séparation du 
larynx de la bouche œsophagicnne intacte peut être réalisée 
avec assez de facilité et le larynx extériorisé de haut en bas 
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avec ou sans ; canule trachéale; j'ai déjà dit mes préférences 


pour la trachéotomie préalable. 


' Si, au contraire, l’épiglotte et ses replis sont atteints par 
la tumeur, il me paraît que l’extirpation doit être faite de 


préférence de bas en haut car elle a l’avantage de faciliter la 


séparation de la partie malade d’avec celle qui est saine. Elle 
permet même de réséquer largement la portion supérieure de 
l’œsophage envahie par la dégénérescence morbide et de faire 


- ensuite une plastique convenable. 


J'avoue avoir une préférence pour l’extirpation de bas en 
haut, que je trouve d’une exécution très simple et très facile, 
surtout si elle est précédée d’une trachéotomie faite quelques 


_ jours à l’avance. 


Quant à la manœuvre proposée de suturer louverture 
trachéale aux lèvres de l’incision cutanée afin d'empêcher 
l'entrée du sang dans les voies aériennes, elle me paraît 
allonger inutilement l’acte opératoire. 

Il suffit de placer dans le conduit trachéal une canule de 
gros calibre, dont la plaque ne doit pas gêner le chirurgien, 
de mettre au-dessus un tampon de gaze fortement tassé pour 
éviter. le passage du sang entre la paroi de la trachée et le 
tube canulaire et le résultat cherché est facilement obtenu. 

Une fois le larynx enlevé, un point capital à mon sens est 
de régulariser la plaie faite aux parties molles sans toutefois 
enléver tous les muscles, de manière à éviter le APRaetle 
qui. suit presque toujours l’acte opératoire. 

La toilette de la plaie étant faite, j'ai l'habitude, outre le 
tampon de ouate iodoformée tassé au-dessus de la canule, de 
mettre un tampon de gaze à la partie supérieure, région de 
l'entrée de l’æœsophage, et de réunir plan par plan l’œso- 
phage, les tissus préœsophagiens, l'aponévrose et enfin la 
peau. 

La mise en ‘place d’une sonde œsophagienne à demeure et 
la canule de Lombard facilitent beaucoup les pansements des 
premiers jours. 

J’ estime en outre que jes soins consécutifs sont au moins 
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aussi importants, sinon davantage, que l’opération elle-même. 
et que, dès le deuxième jour, le pansement doit être fait 
matin et soir, parfois même trois fois par jour. Alors commence 
le véritable traitement postopératoire de la plaie du cou, qui 
se cicatrise parfois exceptionnellement, il faut bien le dire, 
presque par première intention, mais qui, le plus souvent, 
s’infecte, suppure et se sphacèle par place. Les pansements 
nombréux, au moins biquotidiens, au cours desquels la plaie 
est nettoyéc, débarrassée des tissus mortifiés, tel est un des 
facteurs importants du succès opératoire. Un aide sérieux, 
bien entraîné à soigner le laryngectomisé, est absolument 
indispensable si l’on veut assurer la réussite de l'opération. 


Indications. Il me reste à parler des indications opé- 
ratoires : 

J'estime que la laryngectomie est indiquée toutes les fois 
que l’on est en présence d’une tumeur née dans l’intérieur du 
larynx, ayant débordé les cordes vocales et à plus forte raison 
étant en dehors de ces rubans. 

Il est préférable d'opérer avant que la tumeur, ayant des 
tendances à s’extérioriser, ait traversé le cartilage thyroïde 
et par conséquent déterminé des symptômes d'infection qui 
sont déjà le prélude de l'invasion ganglionnaire qui ne tardera 
pas à s'installer. Par conséquent, opérer si possible dès que 
le diagnostic de tumeur maligne est certain, c’est-à-dire 
bien avant que la trachéotomie ne devienne indispensable 
pour assurer la respiration du malade. | 

Si la tumeur est limitée à l’un des côtés du larynx, 
il est préférable de faire la laryngectomie totale qui n’est 
guère plus mutilante que l’hémilaryngectomie et qui a l’avan- 
tage de donner plus de sécurité pour l’avenir. Chez un de mes 
malades, qui ne figure pas dans cette statistique, porteur 
d’une tumeur (épithélioma) très localisée à l’aryténoïde, 
j'avais pratiqué la résection de ce cartilage par voie latérale; 
mais la tumeur a rapidement récidivé dans les ganglions, puis 
ensuite localement. Le malade, qui soupçonnait la nature de 
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son affection, s’est du reste suicidé dès qu'il s’est aperçu de la 
réapparition du néoplasme opéré. 

Lorsque la dégénérescence maligne est extra-laryngée, bien 
localisée au bord libre de l’épiglotte, il est encore possible de 
l’enlever par la voie trans-hyoïdienne ou mieux encore trans- 
thyro-hyoïdienne, et de faire, par conséquent, une interven- 
tion tout à fait partielle, localisée simplement à l’opercule 
glottique. Cette opération peut donner des résultats, mais je 
ne crois pas qu'elle soit à envisager dans le cas présent. 

Si la tumeur est diffuse, ayant envahi l’entrée de l’œso- 
phage, à plus forte raison si elle est extériorisée du côté des 
ganglions, l'intervention me paraît être tout à fait illusoire 
et malgré les cas heureux rapportés par certains auteurs, 
j'estime que les récidives sont presque toujours la règle en 
pareils cas. 

Dans les formes carcinomateuses, ce diffuses et 
infiltrantes, le pronostic me paraît être extrêmement sévère. 
Les quelques cas que j'ai eu l’occasion d'opérer ont récidivé, 
malgré l'intervention laryngée, souvent trop tardive, je 
l'avoue, mais n’en est-il pas toujours ainsi dans cette forme 
spéciale du cancer presque toujours extrinsèque et d’un diag- 
nostic précoce souvent très difficile ? 

Je ne crois pas qu’en dehors des tumeurs malignes de 
l'organe vocal, on soit autorisé à pratiquer l’ablation du larynx. 
En effet, pratiquer cette opération pour guérir une tuberculose 
laryngée, qui est toujours l'expression d’un état général plus 
ou moins mauvais, une syphilis, que nous avons à présent les 
moyens de soigner par la dilatation, même lorsqu'il existe une 
sténose serrée, doit être considéré comme une intervention 
déplorable. 

Il faut donc réserver aux tumeurs malignes seules a sup- 
pression totale de l’organe vocal. 
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CONSIDÉRATIONS sur: L'HÉMILARYNGECTOMIE 


Par le D’ Maurice BRÉMOND, 
chirurgien spécialiste des hôpitaux de Marseille. 


On est un peu étonné quand on consulte la littérature 
médicale de trouver un nombre relativement restreint de cas 
d’'hémilaryngectomie. | 

Depuis que pour la première fois, en 1873, Billroth, en Alle- 
magne; quatre ou cinq ans plus tard, Labbé, en France, exécu- 
tèrent une laryngectomie totale, le nombre des cas publiés a 
été très considérable. Il ne se passe pas de mois qu’il n’en soit 
présenté un ou plusieurs cas aux Sociétés savantes. , 

‘ La technique de cette opération a donné lieu à de nom- 
breuses discussions; cette technique semble bien définitive- 


ment fixée aujourd’hui, tous les chirurgiens se ralliant à la 


méthode opératoire de notre maître le professeur P. Sebileau, 
méthode si bien exposée dans la thèse de notre confrère 
et ami le Dr J. Rouget. 

On observe, au contraire, un très grand silence touchant 


lhémilaryngectomie, et puisque aussi bien nous sommes 
y ) 


dans le domaine de l’oto-rhino-laryngologie, il nous semble 
qu'il se passe un peu pour l’hémilaryngectomie ce qui se passe 
pour l'opération primitive de Stacke. Cette’ dernière paraît 
s’effacer tous les jours davantage pour céder le pas à l’opéra- 
tion de Zaufal-Schwartze. Il est cependant des cas où l'on 


peut avec une assurance suffisante diagnostiquer que les” 


lésions d’ostéite sont cantonnées à la caisse et à l’attique 
spécialement. C’est à ces cas-là que s’adresse l'opération 
de Stacke. Or, il est une catégorie de malades qui ne ge résou- 
dront que difficilement à un évidement pétro-mastoïdien 
complet parce que l'importance de l'intervention les effraye, 
parce qu’ils seront immobilisés plus longtemps et parce qu’ils 
n'arrivent pas à comprendre que ne souffrant pas au niveau 
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de la mastoïde, on leur crée à ce niveau une large brèche. Il 
en est un peu de même de l’hémilaryngectomie. 

Nous admettons parfaitement que les cas ressortissant à 
cette intervention partielle sont assez rares. Bien souvent 
le néoplasme, même au début, tout au moins au début clinique, 
c'est-à-dire lorsque le spécialiste en décèle la présence, n’est 
plus exactement localisé; nombreux sont les cas où il semble 
avoir légèrement diffusé, dépassé les limites de l’hémilarynx 
et avoir empiété sur le côté opposé; nous. savons bien que 
dans le cancer du sein, même bien limité, on n'enlève pas la 
glande partiellement mais en totalité et le muscle sous-jacent 
avec (nous ferons cependant remarquer que néanmoins on 
respecte la glande opposée); enfin nous admettons, sans 
vouloir un instant le contester, qu’en présence d’une affection 

- aussi désespérément récidivante que le cancer, on cherche à 
s’adresser au procédé opératoire qui mettra le plus à l’abri de 
la récidive, et que par conséquent le chirurgien qui, fortuite- 
ment, observe l’affectionà son début, veuille donner à son 
malade le plus de chances possibles d'obtenir une guérison 
radicale et qu’il cherche à faire accepter .à son patient la 
laryngectomie totale. 

Théoriquement, cette façon de se conduire ne souffre 
aucune critique, et c’est assurément la nôtre; c’est même, 

scientifiquement parlant, la seule acceptable. Mais pratique- 
ment, c'est-à-dire en clientèle, les choses ne se présentent 
pas ainsi malheureusement. 

Le porteur d’une tumeur cancéreuse du larynx vient con- 
sulter en général pour de l’enrouement. Au moment où on 
lui propose l’extirpation du larynx, il respire encore aisément ; 
il ne souffre pas. Devant les aléas d’une intervention toujours 
dangereuse, devant la mutilation définitive qu’elle entraîne, 
le malade ne se résout pas à se faire opérer. Il revient plus 
tard, bien souvent ‘au moment où le mal est inopérable. Il 
n’a donc pas bénéficié d’une intervention faite en son temps 

| parce que cette intervention l’a effrayé. 
Il s’est trouvé pris entre la gravité de son mal, qui lui a 
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soudainement été révélée, et la gravité de l'opération néces- 

saire à sa guérison. Il a été effrayé de cette dernière et de ses 
conséquences; il a voulu temporiser et a ainsi perdu un temps 
. précieux durant lequel l'affection a progressé au point parfois 
de devenir inaccessible à la thérapeutique au jour où-le 
malade se résoudrait alors à l’extirpation totale. Il se serait 
peut-être décidé à accepter une hémilaryngectomie si elle lui 
avait été proposée. | 

L'opportunité de cette intervention peut-elle parfois être 
envisagée? Et dans quelles conditions? - | 

Il faut, de toute évidence, ne songer à la possibilité 
d’une hémilaryngectomie comme traitement possible d’un 
néoplasme malin du larynx que lorsqu’on a affaire à une lésion 
limitée à une des deux moitiés du larynx : petite ulcération 
bourgeonnante de la corde vocale draite ou gauche par 
exemple; petite tumeur de la bande ventriculaire droite ou 
gauche, Il faut en outre que la lésion soit débutante, qu’elle 
ne s’accompagne pas d’œdème des deux aryténoïdes, qu’elle 
n'ait pas envahi les replis aryténo-épiglottiques et qu'enfin 
il n’y ait pas d’adénopathie concomitante. Nous ferons une 
mention spéciale pour le sarcome du larynx. Sa malignité 
semble un peu moindre que celle de l’épithélioma. Dès le 
début, son diagnostic est plus facile; il est plus limité et son 
ulcération n’est qu’assez tardive. Dans ces cas où la lésion n'a 
pas dépassé la ligne médiane mais en reste nettement éloignée, 
où la tumeur est bien limitée et ne s'accompagne pas d’en- 
-vahissement ganglionnaire, on pourra songer à la possibilité 
d’une hémilaryngectomie susceptible d'atteindre le néoplasme 
et de l’enlever suffisamment largement pour espérer avoir une 
guérison. 

Or, en nous plaçant toujours sur le terrain pratique, il est 
hors de doute que le malade acceptera cette intervention 
beaucoüp plus aisément. Nous avons observé un cas où ayant 
affaire à un malade fort intelligent et raisonnable, nous avons 
pu lui exposer très nettement la situation dans laquelle il se 
trouvait, lui expliquer quels étaient les avantages, les aléas, 
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les conséquences de la laryngectomie totale, et quels étaient 
d'autre part les inconvénients d’une exérèse moins complète, 
c'est-à-dire de l'hémilaryngectomie. Après avoir réfléchi 
quelques jours, le malade se décida pour l’hémilaryngec- 
tomie, disant qu’il refusait nettement de se soumettre à une 
exérèse totale. Cette intervention l’effrayait et il ne voulait 
pas avoir à vivre en respirant toujours par une trachéostomie. 

Ce cas n'est pas le seul, et c’est plusieurs fois que, mis en 
présence de la nécessité d’une ablation totale du larynx, le 

. malade n’a pas accepté de se laisser opérer; nous ne fûmes 
appelés à le revoir que pour lui faire une trachéotomie d’ur- 
gence; le néoplasme, à ce moment-là, n’était plus opérable, 
quelle que fût la méthode employée. 

Le malade, pour avoir refusé une intervention en temps 
opportun, était devenu inopérable. Il eût peut-être accepté 
une hémilaryngectomie: c’est la raison pour laquelle nous 
estimons qu’il faut proposer cette intervention chaque fois 

qu'on la juge susceptible d'atteindre suffisamment la lésion, 
et que ces conditions restant les mêmes, le malade ne veut 
pas se résoudre à une exérèse totale. 

Il nous apparaît cependant que cette solution est rarement 

_ adoptée, si nous en jugeons par ce qu’il nous a été donné de 
‘voir dans les services hospitaliers et par le petit nombre de 

` cas publiés en regard des cas d’exérèse totale. | 

D'aucuns disent que l’hémilaryngectomie est une interven- 
tion aussi difficile et aussi dangereuse que la laryngectomie 
totale. C’est par exemple l'opinion de G. Laurens, et, il faut, 
bien l'avouer, elle repose sur des statistiques qui, si elles ne 
sont pas personnelles, sont empruntées à Gluck. Mais les 
statistiques n’ont pas à notre avis la valeur scientifique qu’on 
serait tenté de leur-donner, car tous les cas qui entrent dans 
une statistique sont rarement exactement superposables les 
uns aux autres. Nous ne partagerons pas l'opinion de Georges 
Laurens et nous nous rallions entièrement à la facon de voir 
de notre maître le professeur P. Sebileau, dont J. Rouget 
expose l'opinion en ces termes : « L’hémilaryngectomie est une 
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opération facile, moins grave que la laryngertomie totale. » 

Il y a cependant pour rendre cette opération telle, c’est- 
à-dire à la fois plus facile et moins grave, quelques précautions 
à prendre, quelques détails de technique à observer! 

Tout d’abord, de même que dans la laryngectomie totale, 
Pintervention doit comporter deux temps bien distincts: 10 la 
trachéotomie; 20 l’extirpation de l’hémilarynx. 

Ces deux temps doivent être séparés l’un de l’autre d’une 
durée de jours variable d’une semaine et demie, qui nous 
semble être un minimum, à trois semaines environ. 

Il n’y a rien de fixe, évidemment; il faut et il suffit que le 
but poursuivi soit atteint ; savoir : adaptation de la trachée et 
des bronches à ce nouveau mode respiratoire. S'il y a un peu 
d'élévation thermique, retour complet et absolu de la tempé- 
rature à la normale, disparition de la sécrétion catarrhale et, 
complète cicatrisation cutanée de la plaie. | 

Cette trachéotomie doit être faite aussi bas que possible; 
elle doit être sus-sternale. Dès lors, elle est plus difficile que 
louverture haute des voies aériennes; d’abord parce que la 
région est plus vasculaire, ensuite parce que la trachée est 
d'autant plus profondément située que l’on intervient sur un 
segment plus inférieur. 

Cependant, en procédant méthodiquement, lentement, elle 
sera faite dans de bonnes conditions, et la canule qui assurera 
la respiration et par laquelle sera faite l’anesthésie lors de 
la deuxième intervention, sera aussi éloignée que possible du 
champ respiratoire. En d’autres termes, la canule ne gênera 
pas l'opérateur lors du second temps opératoire; l’espace 
compris entre elle et la limite inférieure des incisions de l’hémi- 
laryngectomie sera suffisant, le cou étant dans l’extension, 
pour que la canule ne soit pas une gêne constante et pour que . 
le suintement qui se fera dans les jours consécutifs puisse 
aisément être dévié sans qu’on ait à redouter qu’il ne pénètre 
par contiguïté dans les voies respiratoires. 

Tl faut bien se rendre compte, en effet, que la région du cou, 
qui s'étend de l’hyoïde au bord supérieur du sternum, est peu 
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étendue, et que lorsqu'on a à s’y mouvoir chirurgicalement, 
_ on la trouve désespérément exiguë. | 


Le malade ayant repris sa vie normale et s'étant par consé- 
quent complètement accoutumé à sa canule, on procède à 
l’extirpation de l’hémilarynx. L’anesthésie se fera au chloro- 
forme ou à la cocaïne locale. 

Incision verticale et médiane étendue, de l’os hyoïde au 
bord inférieur du cricoïde. 

Des deux extrémités de cette incision partent deux perpen- 
diculaires, une en haut, l’autre en bas: on délimite ainsi un 
volet dont le bord libre est antérieur et la charnière posté- 
rieure. | ` | 

L'incision verticale et médiane sera conduite jusqu’au carti- 
lage mais n’intéressera pas la membrane thyro-hyoïdienne 
ni la crico-thyroïdienne. 

Des veinules et artérioles seront liées chemin faisant; il est 
bon de ne pas s’embarrasser de pinces assurant l’hémostase. 
Aussitôt la dissection de la face externe de l’hémilarynx sera 
entreprise. Il faut raser de près les cartilages thyroïde et 
cricoïde, récliner en dehors la masse musculaire. Il ne faut pas 
voir le paquet vasculo-nerveux du cou; avec la masse muscu- 
laire, il sera récliné en dehors et confié à un écarteur. 

Le corps thyroïde sera abaissé, décollé avec précaution, et 
si quelques veinules des plexus thyroïdiens donnent, elles 


Seront méticuleusement liées. Il faut maintenant séparer 
 l’hémilarynx de ses attaches supérieures, inférieures et posté- 


rieures. Accrochant à l’aide d’un écarteur le bord postérieur 
du thyroïde, suivant la manœuvre sur laquelle insiste le pro- 
fesseur Sebileau dans la pharyngotomie rétro-thyroïdienne, 
on sectionne le ligament thyro-hyoïdien sur la grande corne, on 
désinsère d’un ou deux coups de rugine le pharynx du bord 

postérieur de la grande aile du cartilage. A la partie inférieure, 
Ja séparation d’avec l’œsophage se fera par décollement 
délicat. Il est très facile. Ayant fait pénétrer une des branches 
d’un fort ciseau au-dessous du cricoïde sur la ligne médiane, on 
sectionnera le cricoïdes puis le thyroïde. Reprenant le bistouri, 
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le ligament thyro-hyoïdien sera sectionné au-dessus du thy- 
rcide. 

L’hémilarynx ne tient plus que par son attache inférieure, 
dont on le libérera par section du ligament crico-trachéal. 
Une gaze est alors rapidement placée dans le pharynx ouvert, 
elle empêchera la salive de souiller la plaie; on la changera 
avec précaution au moment où un aide passe par la fosse nasale 
la sonde qui assurera l’alimentation. | 

Tl reste alors à reconstituer la continuité pharyngée et c’est 
à notre avis le temps le plus délicat. 

Nous avons dit que l’hémilaryngectomie ne devait être 
faite que dans les cas de néoplasme intrinsèque, dont on n’a 
pas eu de pharyngectomie à faire. Dans ces conditions nous 
avons observé que, contrairement à ce que l’on imaginerait a 
priori, on a trop de muqueuse, surtout à la partie inférieure. 
C’est la raison pour laquelle il nous semble bon de remonter 
la partie flottante du pharynx et de commencer la suture par 
en haut en procédant de la façon suivante : deux points pren- 
nent la muqueuse et la fixent à ce qui reste de la membrane 
thyro-hyoïdienne, suivant une ligne horizontale. Passant 
immédiatement à la partie inférieure de la plaie, la muqueuse 
est suturée à celle du côté opposé par trois où quatre points : 
sur une hauteur correspondant au cricoïde, c’est-à-dire jus- 
qu’à l’aryténoïde opposé; si possible on fera deux plans. La 
portion intermédiaire, c’est-à-dire celle étendue de l’aryté- 
noïde à la membrane thyro-hyoïdienne et correspondant à peu 
près au ligament aryténo-épiglottique, nous ne nous en 
occupons pas. Ayant placé un drain à la partie inférieure et 
latérale de la plaie, obliquement dirigé en dehors, nous nous 
occupons de la réfection musculaire, et prenant alors toute la 
doublure molle périlaryngée, nous la suturons au bord anté- 
rieur de la moitié restante du larynx, en ayant soin, au niveau 
du cartilage thyroïde, de charger avec l'aiguille, au ras du 
cartilage, tous les plans musculaires qui le recouvrent. La 
peau est enfin réunie par des crins de-Florence. Pendant dix 
à douze jours, l’alimentation est assurée par la sonde nasale, 
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Lait, œufs, bouillon de légumes, jus de viande, café très sucré. 

Quand doit-on essayer de laisser déglutir un verre de liquide 
au malade? Lorsqu'on est en droit d’enlever le drain de la 
partie inférieure de la plaie. Celui-ci assurait le drainage, et 
un peu de salive s’est écoulée sur les gazes des pansements 
biquotidiens. Lorsque la salive constamment déglutie ne 
passe plus par la plaie ni le drain, on enlève celui-ci et on com- 
mence l'alimentation par les voies naturelles. Parfois, la cica- 
trisation ‘se fera par première intention, parfois et le plus 
souvent quelques points lâcheront, il se créera une communi- 
cation plus ou moins large. Il faut alors surveiller de près les 
pansements et les renouveler aussi souvent qu'ils sont souillés. 
La cicatrisation se fera plus ou moins vite, spontanément. 

La guérison obtenue, le malade déglutit bien; il respire 
sans canule et il conserve la possibilité de parler à peu près 
comme le fait un malade atteint de paralysie récurrentielle 
unilatérale. 


~., 


OBSERVATION I. — M. D. M..., soixante ans. 

Épithélioma. Bande ventriculaire gauche empiétant sur le 
ventricule de Morgani. Toute la région située au-dessus de la 
corde est prise en masse. 

Trachéotomie, 25 mars 1913. Hémilaryngectomie, 4 avril 1913. 

Très léger suintement vers le troisième jour; il s'arrête com- 
plètement au quinzième jour et n’a pas empêché l’ablation des 
crins de Florence au huitième jour. 

Reprise de l'alimentation normale au douzième jour et abla- 
tion de la canule. Malade sorti guéri le 27 avril 1913. 


Ogs. II. — M. H. J..., cinquante-cinq ans. Extinction de la 
voix depuis six mois. 

A l'examen, tumeur de la corde vocale gauche. Épithélioma. 

La tumeur est bien limitée, assez volumineuse. Immobilité 
complète de la corde. Pas de ganglions. Amaigrissement. 

Trachéotomie le 2 septembre 1913. 

Hémilaryngectomie le 12 septembre 1913. 

Au quatrième jour, établissement d'une fistule qui se ferme 
quinze jours après. 

Reprise de l'alimentation par voie naturelle le dix-huitième 


16 
jour. Fermeture spontanée et progressive de la trachéotomie 
huit jours après l’ablation canulaire. 


Malade revu en 1915 en parfait état. 
A eu, paraît-il, une récidive en 1916. 


Ogs. III. — M. V. R..., cinquante et un ans. 

Enrouement progressif depuis environ huit mois. 

A l'examen, rougeur de la corde vocale gauche, qui est volu- 
mineuse, immobile, la muqueuse est exuleérée. Épithélioma. 

Trachéotomie le 10 mars 1914. 

Hémilaryngectomie le 28 mars 1914. 

Suppuration assez abondante de la plaie survenue le sixième 
jour et qui a duré jusqu’au 20 avril, diminuant progressivement . 
pour se combler et se cicatriser dès là fin avril. 

Malade revu en parfait état en septembre 1915. 


Oers. IV. — M. F. S..., cinquante-six ans. 

Sarcome corde vocale droite. 

Trachéotomie le 6 mars 1919. 

Hémilaryngectomie le 28 mars 1919. 

Réunion par première intention dès le 7 mars 1919. 
Malade brusquement mort (rupture d’anévrysme, aorte). 


ConcLzusioN. — L’hémilaryngectomie peut être appliquée 
aux néoplasmes du larynx quand ceux-ci sont bien limités et 
que le malade se refuse à l’intervention totale. 

L'hémilaryngectomie est une opération plus facile et 
moins dangereuse que la laryngectomie totale. 

Le malade conserve, avec son hémilarynx, la possibilité de 
respirer normalement et de se faire entendre. 
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CONSIDÉRATIONS 


SUR LE DIAGNOSTIC DES ULCÉRATIONS OSTÉO- PÉRIOSTÉES 


TUBERCULEUSES ET SYPHILITIQUES 
DE LA VOUTE PALATINE 1 


Par le D" L. BAR, chirurgien oto-rhino-laryngologiste 
des hôpitaux de Nice. 


En omettant à dessein les ulcérations cancéreuses dont les 
caractères sont ordinairement très particuliers et suffisam- 
ment accusés pour confirmer leur diagnostic, nous envisa- 
gerons ici les manifestations ulcéreuses de la syphilis et de 
la tuberculose qui, sous forme d'’ostéo-périostite plus ou moins 


‘accusée, frappent si fréquemment la région vélo-palatine. 


En voici deux exemples : 


OBSERVATION 1. — Un homme d’une quarantaine d’années, 
en période ultime de tuberculose pulmonaire, nous fit demander 
sur les conscils de son excellent médecin à l’effet d'examiner 
sa cavité buccale dont la voûte palatine était profondément et 
étrangement ulcérée. Sur le tiers postérieur de la voûte pala- 
tine, gagnant déjà l’insertion du voile, paraissait une ulcération 
peu douloureuse, serpigineuse, plus étendue en surface qu’en 
profondeur, à bords irréguliers, à fond grisâtre ct hourgeonnaent; 
à distance de cette ulcération, mais plus en avant, sur les deux 
tiers antérieurs de la voûte palatine était une longue brèche 
osseuse, résultat d’une grande et profonde ulcéralion ostéo- 
périostée, ayant ‘quelques similitudes avec la première, sans 
doute plus avancée qu’elle en développement, serpigineuse 
aussi, à bords irréguliers, recouverte de gros bourgeons charnus, 
les uns pâles, les autres enflammés; ulcération en communica- 
tion directe avec la fosse nasale dont le septum se trouvait 
ainsi-en vue sur la brèche osseuse. Toute la région était dou- 
loureuse, rouge et à bords enflammés. Vu l’état ultime du ma- 
lade, nous ne nous trûmes pas autorisé à faire un prélèvement 
pour un examen microscopique, mais la tuberculose parfaitc- 
ment établie du sujet, absence d’adénopathie, la coloration 
spéciale de l’inflammation faisaient plutôt admettre un diag- 


1. Travail communiqué au Congrès de la Société française d’Olo-rhino- 
laryngologie, mai 1919. 
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nostic de tuberculose osseuse en période d’ulcération locale. 
Toutefois il y avait quelques doutes car une tuberculose nécro- 
sante en cette région d’os plats est sinon inconnue du moins 
peu fréquente; du moins faudrait-il admettre alors cette ulcé- 
ration comme la résultante d’un état morbide mixte de tuber- 
culose et de syphilis ou encore comme le résultat d’une infection 
microbienne associée à une tuberculose. La maladie était si 
avancée et le malade si proche de sa fin que seuls quelques 
palliatifs pouvaient être indiqués et c’est dans cette intention 
-que pour le soulager nous lui fimes quelques attouchements 
d'acide chromique dont l'effet réducteur fut excellent avec 
quelques bains de bouche résorcinés et morphinés qui le soula- 
gèrent lcaucoup. II ne tarda pas d’ailleurs à mourir. 
D z 

Ops. If.-- Le second ceas est celui d’une jeune- fille de treize 
ans qui nous fut adressée aussi pour une ulcération ostéo- 
périostée de la voñte palatine qu’on avait également supposée 
tuberculeuse. Cette jeune fille en effet, issue de parents bien por- 
tanis, d’une santé personnelle parfaite jusqu'ici, avait perdu 
rapidement ses forces, était devenue chloroanémique, avec 
de la tachycardie, de l’anhélation, de l’amaigrissement. Une 
ulcération palatine qu'on voyeit manifestement au tiers anté- 
ricur de la voûte du palais, partie médiane, la préoccupait 
surtout. 11 s'était formé là, très rapidement, une bosselure de 
la grosseur d'un pois, adhérente aux tissus ambiants et faisant 
corps avec le squelette. Progressivement cette tumeur avait 
subi des transformations ct avait abouti à la mortification de 
sa partie centrale. Les bords de l’ulcération étaicnt irréguliers, 
taillés à pic, dépourvus de bourgeons charnus; le fond en était 
grisâtre at couvert de sécrétion séreusc. Adénopathie cervicale. 
‘Aucun signe exact de tuberculose. 

Très circonspect relativement à cette affection, nous deman- 
dâmes une épreuve de Wassermann. Elle fut positive; mais 
comme cette épreuve ne saurait être considérée comme d’une 
indication absolument pathognomonique, nous insistâmes sur 
l'examen que pouvaient fournir les commémoralifs de la ma- 
lade, et mettant en épreuve les résultats que pouvait fournir 
également un traitement antisyphilitique, il fut bientôt reconnu 
qu'il s'agissait ici de syphilis, que la jeune fille avait sans doute 
été conlaminée par sa nourrice au moment de l'allaitement et 
qu'enfin cette jeune fille de treize ans évoluait en plein tertia- 
risme avec unc ulcération oc'éopériostée de la partie antérieure 
de la voûte palatine. Des friction: hydrargyriques, des garga- 
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rismes au chlorate de potasse et à la solution de sublimé au 
millième, avaient entraîné cette conviction tout en conduisant 
la malade à la guérison et l’établissant d’une manière définitive 
par un traitement classique -hydrargyrique alternant avec des 
doses journalières a’iodure de potassium portées ‘jusqu’à 
6 grammes pour vingt-quatre heures. | 


Il est de notoriété courante que la région vélo-palatine a 


. toujours été considérée à juste titre comme la région le plus į 
fréquemment exposée aux affections syphilitiques ulcérantes, 
_ surtout celles d'ordre tertiaire à telle enseigne qu’il est fré- 


quent de voir, après blusieurs années d’une infection luétique, 
apparaître sur cette voûte osseuse des ulcérations nécro- 
santes profondes, auxquelles se rattache le souvenir lointain 
d’un chancre à spirochètes, déjà complètement oublié.. La 
nature de cette ulcération ostéo-périostique peut aussi être 
méconnue; elle peut l’être bien davantage, lorsque l'infection 


_a eu lieu pendant l'allaitement de la part d’une nourrice sou- 


vent contaminée durant cette période et qui ignore elle-même 
souvent la nature de son mal. | 

La voûte palatine et le voile peuvent en effet être encore le 
siège privilégié d’ulcérations scrofuleuses, tuberculeuses, myco- 
siques dont en pareil cas le diagnostic est à faire. Les ulcéra- 
tions tuberculeuses, scrofuleuses débutent habituellement à 
la face postérieure du pharynx, coïncidant presque toujours 
avec une tuberculose pulmonaire ou avec des lésions conco- 


= mitantes de nature bacillaire. Celles-ci évoluent dans la 


région des premières voies respiratoires et sous forme de 
petites ulcérations superficielles, bourgeonnantes, roses, grisâ- 
tres, petites taches sphériques, ponctiformes, confluentes ou 


isolées. De même que sur le voile du palais, les ulcérations 


tuberculeuses de la voûte palatine sont généralement peu 
étendues, superficielles, à bords coupés, à fond grisâtre, 
comblées par de la matière muco-purulente et le plus souvent 
indolentes. A mesure de leur progression, tout en restant 
indolentes, elles deviennent plus étendues en surface et en 
profondeur ; leurs bords irréguliers prennent une allure serpi- 
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gineuse, le fond devient jaunâtre, se recouvre de bourgeons 
charnus pâles. D'une marche essentiellement chronique, les 
ulcérations bacillaires évoluent sournoisement, sans engorge- 
ment ganglionnaire. ' 

Négligeant de nous attarder aux ulcérations syphilitiques 
de fa période secondaire, faciles à distinguer des ulcérations 
_ superficielles de la tuberculose, plaques muqueuses toujours 
concomitantes avec d’autres manifestations générales et 
locales de cette période de la syphilis, il y a lieu de se 
rappeler qu’au début de la période tertiaire le palais est 
affecté parfois de lésions de syphilis ulcéreuse hâtive, peu 
graves, auxquelles on attache trop peu d'importance, parce que 
trop superficielles pour pouvoir perforer le voile du palais ou 
même dénuder le squelette. Celles-ci passent inaperçues, ne 
sont révélées par aucun trouble fonctionnel et sont avec les 
ulcérations tuberculeuses d’un diagnostic très difficile. Tout 
autres sont les ulcérations tardives du tertiarisme. D'une 
gravité exceptionnelle, celles-ci résultent de la fonte des 
.gommes circonscrites ou diffuses. Elles débutent par des 
manifestations symptomatiques à forme d’infiltrations néopla- 
siques peu graves comme ce fut le cas de notre jeune malade 
et qui sans trouble fonctionnel, sans douleur, avait vu se 
former à la voûte palatine du tissu empâté d’abord, induré 
ensuite, avec plus tard un peu de rougeur superficielle. Puis 
cette induration palatine, jusque-là sans conséquence, s'était 
détruite à la partie enflammée et comme, en même temps que 
cette destruction, la muqueuse avait paru s'infiltrer de séro- 
sité, on avait songé à quelque chose de plus profond, puis à 
unc ostéo-périostite, enfin à la possibilité de lésions soit tuber- 
culeuses, soit syphilitiques. 

En général, la simultanéité des lésions tuberculeuses jocales | 
avec des lésions tuberculeuses profondes pulmonaires ou 
autres, l’indolence des lésions tuberculeuses, l’absence d’en- 
gorgement ganglionnaire aident grandement à établir le diag- 
nostic, et ceci d'autant mieux que les ulcérations de la syphilis 
sont ordinairement douloureuses, taillées*à pic, avec fond 
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grisâtre et bourbillonneux avec une sécrétion séreuse d’abord, 
sanieuse ensuite, diffèrent assez des ulcérations tuberculeuses, 
dont les bords. sont mamelonnés, bourgeonnants, à sécrétions 
visqueuses. Commémoratifs et accidents simultanés typiques. 
Il-importe enfin de noter que les syphilides atteignent commu- 
nément et profondément l'os, le gangrènent rapidement et le . 
désagrègent à n'importe quel âge et n’importe quel os, tandis 


que la scrofule, la tuberculose ne frappent guère que les os 


fortement spongieux, ceux où la vitalité est le plus active, et 
surtout dans l’enfance, et l’époque même où cette activité est 
le plus grande. Toutefois, il convient d'admettre que le diag- 
nostic des deux genres d’affections est encore parfois entouré 
de difficultés insurmontables relatives à d’autres affections 
ulcérantes. | | 

On connaît le cas de Semont. Il y fut impossible de 
conna:tre si on avait affaire avec une syphilis tertiaire ou 
une invasion pneumocpccique du voile du palais. On connaît 
aussi le ĉas de Jacques ?, où les ulcérations pouvaient être 
streptococciques et pouvaient également être attribuées 
à quelque cryptogame tel que la sporotrichose ou autres. 
Enfin non seulement les streptocoques peuvent être en cause, 
mais la lymphadénie généralisée, etc. - 

Avant toute chose, il semble préférable de penser toujours 


à la syphilis et à ce qu’elle peut ici faire. Il faut penser ensuite 


que la syphilis et la scrofule peuvent se réunir, se confondre 
entre elles pour donner -naissance à des ulcérations bâtardes 
sans caractères définis, tenant chacun des affections mères, 
sans qu’il soit possible de déterminer laquelle des deux affec- 
tions joue ici le rôle prépondérant. Comme les réactions de 
Wassermann et celle de Noguchi ne sont ni exclusives ni cons- 
tantes, comme les syphiligraphes affirment qu'en moyenne 
les syphilis osseuses ne donnent jamais plus d’uh cas positif 


1. Feurx SEMON. Syphilis héréditaire ou invasion pneumococcique du 
palais (Monats. f. Ohrenheilk., 1907). 

2. Jacques. Ulcère streptococcique du voile (Congrès de la Soc. d'Olo- 
rhino-largngologie, 1909). 
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sur trois, on devra faire non seulement les analyses bactério- 
logiques, microscopiques, etc., que l'étude de tels états 
pathologiques comporte, mais il faudra encore et toujours 
instituer un traitement antisyphilitique d’épreuve. Pour agir 
dans les meilleures conditions, on pourrait toujours, en cas 
de doute, injecter au malade une légère dose de Salvarsan; 
si celui-ci donne quelques améliorations, poursuivre un traite- 
ment mixte contre la syphilis et la tuberculose, tandis que 
dans le cas où ħa syphilis a pu être définitivement reconnue, les 
traitements usuels antisyphilitiques seront immédiatement 
institués, Il ne faut pas oublier cependant que dans les cas 


- que Bucquoy désigne sous le nom de «scrofulide syphilitique» ` 


et dans ceux où les ulcérations sont dépendantes de la tubtr- 
culose et de la syphilis, leur ténacité désespère le praticien et 
la gravité du mal est extrême. Il faut agir rapidement et 
énergiquement. On doit traiter en même temps l’état général 
et l’état local; car si dans la syphilis ce dernier traitement est 
d'importance secondaire, dans les cas bâtards, sans carac- 
tères définis, ce traitement prend une importance très grande. : 
Des applications locales de nitrate d'argent, de teinture d’iode, 
d’une solution concentrée d’acide chromique, de chlorate de 
potasse ou de tout autre agent analogue, peuvent avoir une 
action manifeste, être enfin les agents puissants et adjuvants 
des traitements généraux employés. 


ANALYSE DE THÈSE 


Étude de topographie cranio-cérébrale pour la recherche 
des abcès oto-encéphaliques, par le D' René MIEGEVILLE 
(Thèse de Paris, 1919). 


L'otologiste, quand son malade est atteint d’une complica- 
tion encéphalique avec signes de localisation, doit toujours 
commencer par l'ouverture de l’ahtre, de l’aditus, de la caisse, 
la mise à jour de tout ce qui entoure le prolongement pétro- 
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mastoïdien de l'appareil tubo-tympanal. Il faut en quelque 
sorte qu'il suive les lésions, et même au cas d’un abcès dont la 
topographie a pu être précisée, qu'il commence par l'opéra- 
tion mastoïdienne pour aller de celle-ci à l'opération cra- 
nienne. Aussi, le Professeur Sebileau a-t-il eu la pensée de 
chercher dans la zone même où se pratique la trépanation 
mastoïdienne, un point dé repère capable de guider anatomi- 


quement l'opérateur dans la poursuite’ de l'intervention vers 


le crâne. Il est arrivé à déterminer une ligne dont l'étude 
détaillée fait l'objet du travail du D' Miegeville. | 

La ligne de Sebileau s'obtient en abaissant au niveau de 
l'épine de Henlé une perpendiculaire à un plan passant par le 
bord supérieur de l’apophyse zygomatique. Cette ligne se 
continuant directement avec celle du côté opposé, constitue 
une sorte de ligne «bi-henléenne», dont l'auteur étudie les 
rapports : - 

15 Avec les autres points de repére osseux de la surface du 
crâne; 

2° Avec la substance cérébrale. 


1° On trace la projection du sillon de Rolando d’après la 
méthode de Broca-Championnière, c'est-à-dire une ligne hori- 
zontale partant de la suture orbito-malaire, sur laquelle, à 
7 centimètres du bord post. de l’apophyse orbitaire externe, on 
élève une perpendiculaire de 3 centimètres. Le point ainsi 
obtenu est réuni à un deuxième point situé sur la suture bi- 


. pariétale, à5 centimètres en arrière du bregma, par une ligne qui 


représente la projection de la scissure de Rolando. 

On marque sur le même sujet la ligne bi-henléenne. De l'étude 
de ces deux tracés, faite sur 50 crânes, l’auteur conclut que la 
ligne de Sebileau affecte avec la perpendiculaire de Broca, des 
rapports variables, que c’est à, une distance de 61 milli- 
mètres, 5, 6 centimètres le plus souvent, que se projette sur 
la ligne bi-henléenne le point inférieur de Rolando trouvé 
par la méthode de Broca, et qu'enfin le point de passage de la 
ligne bi-henléenne sur la suture bipariétale est situé à une dis- 
tance du bregma qui varie entre 8 et 30 millimètres. 


20 La ligne de Sebileau, après avoir sectionné les deux pre- 


mières circonvolutions temporales et Sylvius passe toujours 


en arrière de l’origine de Rolando : c’est en général à 60 milli- 
mètres au-dessus de l’épine de Henlé que se projette sur la 
ligne bi-henléepne l’origine de Rolando. A ce niveau, c’est en 
moyenne à 35 millimètres en avant de la ligne que se trouve 
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le pied de la IIIe frontale, centre de l’aphasie à gauche. La ligne 

_ de Sebileau coupe ensuite la pariétale ascendante. Elle atteint 
Rolando en un point que l’auteur a trouvé répondre constam- 
ment à l'origine de la IIe frontale à 20 millimètres en arrière 
d'elle, qui est, on le sait, le centre des mouvements du membre 
supérieur. Plus haut, la ligne coupe la frontale ascendante pour 
aboutir à la Ife frontale, à 15 millimètres en avant de la termi- 
naison de Rolando, centre des mouvements du membre infé- 
rieur. 

La ligne de Sebileau, qui présente avec les centres des rap- 
ports constants, quelle que soit la forme du crâne, permet à 
l’otologiste, dans les abcès encéphaliques d’origine otitique, de 
pratiquer facilement, sans chercher en d’autres régions des 
points de repère nouveaux, une trépanation méthodique basée 
sur la doctrine des localisations cérébrales. | 


D' Georges PORTMANN. 
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SOCIÉTÉ ROYALE DE MÉDECINE DE LONDRES 


(SECTION DE LARYNGOLOGIE) 


Séance du 7 juin 1918. 


M. DouGLas HARMER, rapporteur (résumé). — Blessures 
de guerre du larynx 1. (Discussion sur les blessures el les 
névroses de guerre du larynx.) 


Comparées aux traumatismes des mâchoires, les blessures 
du larynx sont tout à fait rares. L’orifice d'entrée le plus fré- 
quent est le triangle antérieur du cou; les plaies transversales 

sont plus communes que les obliques; elles sont très rares sur 
la ligne médiane en avant. Les plus graves sont les traumatis- 
mes entre les cordes vocales et le cricoïde. Les plaies trachéales 

sont rares. Le pharynx et l’œsophage sont souvent intéressés. 
Les plaies extra-laryngées sont très communes. 


1. Cet exposé est limité à une description de blessures du larynx par 
projectiles et basé sur les observations de 245 sujets. (Groupe I, 108 cas : 
observations personnelles et réponses adressées à quatre-vingts laryn- 
gologistes. Groupe II: 110 cas traités dans des hôpitaux de l'intérieur 
en 1914-1915. Groupe III: 23 spécimens nécropsiques provénant du 
Royal College of Surgeons et des notes sur 4 cas mortels fournis par 

"M. Lawson Whale.) 
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Les blessures perforantes sont plus fréquentes que les péné- 
trantes. Sur 108 cas, elles avaient été occasionnées: 58 fois par 
bombes, 20 fois par shrapnells, f6 fois par fragments d’obus 
et une fois par baïonnette; dans 13 cas la nature du projectile 
n’avait pu être déterminée. Les plaies par balles paraissent : 
moins graves que celles qui sont causées par des Si déchi- 
quetés d’obus. 

' Dans un grand nombre de cas, le projectile a traversé le € cou 
sans que son, passage ait eu pour résultat un traumatisme 
important. La guérison des plaies avait généralement lieu 
d’une façon satisfaisante. 

Dans bien des cas les symptômes classiques faisaient défaut. 
Les principaux étaient : aphonie, hémoptysies, hémorragies 
et dysSphagie. 

Les blessures de la charpente du larynx sont difficiles à 


| déterminer; sous une apparence légère elles peuvent être très 


sérieuses. Les traumatismes laryngés comprennent ceux de 
l’épiglotte, les fractures de l’os hyoïde et des cartilages. Dans 
quelques cas le larynx fut sectionné. On observa des fractures 
et des perforations du cricoïde avec fixation de l'articulation 


crico-aryténoïdienne. La périchondrite survenait dans presque 
tous les cas de plaie des cartilages. Les cordes vocales étaient 


souvent endommagées et les bandes ventriculaires, si elles 
étaient intéressées, se tuméfiaient au point d’obstruer la lumière 
du larynx.. 

Les paralysies des cordes vocales consécutives à des plaies 
par balle dans le cou furent généralement abductrices, l’abduc- 
teur gauche étant plus fréquemment atteint que le droit. 

Des sténoses inflammatoires étaient fréquentes à la phase 
initiale et dues à l’inflammation de la muqueuse: œdème, 


_abcès ou hématome. 


Les blessures du larynx furent fréquemment compliquées de 


. celles du pharynx, mortelles dans des cas graves; la portion 


cervicale de l’œsophage fut souvent perforée; dans trois cas 
on a pu constater une blessure manifeste des artères carotides; 
les plaies des gros vaisseaux étaient généralement mortelles. 

Traitement. Dès le début, le blessé doit être soustrait à Pin- 
fluence du shock. Une trachéotomie peut être nécessaire dans 
des cas douteux. Une crico-trachéotomie n’est pas à conseiller; 
une trachéotomie haute est moins dangereuse qu’une basse. 
L’ablation des tissus lacérés est le meilleur moyen d'empêcher 
une infection de la plaie. La suture des voies respiratoires et 
digestives sera faite d’après les règles de la chirurgie laryngée. 
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L'extirpation partielle ou totale d’un larynx fracturé peut 
être nécessaire. Une sténose du larynx d’une nature quelconque 
peut nécessiter une trachéotomie. Il faudrait imaginer un pro- 
cédé qui permettrait la dilatation de la sténose et la résorption 
‘du tissu cicatriciel. Moure a obtenu de bons résultats avec une 
laryngotomie ou laryngo-trachéotomie. 


Mortalité. Elle est élevée. Les décès ont été nombreux dans 
les hôpitaux de base en France dans la première semaine 
après le traumatisme, mais le pronostic était plus favorable 
parmi les cas qui avaient pu atteindre l’Angleterre. Il n’y aeu 
que 5 morts sur les 108 cas mentionnés plus haut. Dans 32 cas 
de blessures mortelles du larynx, les causes de décès étaient : 
l'infection, la pneumonie et l’hémorragie. 


Résultats ultérieurs. Dans les deux tiers des cas de blessures 
du larynx par balle ou obus qui survécurent plus d’une semaine, 
la guérison a été complète, sauf une altération de la voix. Sur 
108 cas, la voix est redevenue normale dans 17; elle est restée 
fortement enrouée dans 24 cas, faiblement enrouée dans 12, 
chuchotée dans 15; dans 38 cas il n’en est pas fait mention. 
Les officiers recouvraient généralement leur voix plus rapide- 
ment que les soldats. Quelques malades devenaient neurasthé- 
niques. Un certain nombre de paralysies abductrices guéri- 
rent. Dans quelques cas, peu nombreux, on vit apparaître une 
paralysie abductrice totale. 

Comme moyen de se garantir contre ces blessures, on g 
préconisé le port d’une bande en acier insérée dans le col des 
soldats et montant jusqu ‘aux mâchoires. 


~ 


M. SMURTHWAITE. — Névroses de guerre laryngées. 


Mon expérience des névroses laryngées porte sur 262 cas 
groupés de la façon suivante : mutité ab$Solue, 13; aphonie, 239; 
bégaiement, 10. II est probable que la majorité des hommes 
qui avaient perdu la voix ou la parole par explosion d'obus 
ou par émission de gaz, l'ont recouvrée quelques jours après leur 
arrivée dans un hôpital} de base, soit par emploi de méthodes 
variées, l'électricité par exemple, soit subitement sans autre 
traitement que le repos. | 

J’étudierai ici seulement les cas de longue durée dans 
lesquels, malgré divers traitements, persistait depuis des 
mois un silence plus ou moins complet. Tous ces cas 
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` fonctionnels peuvent, selon moi, être groupés en quatre variétés 

distinctes suivant la position des cordes vocales pendant les 
tentatives de phonation ; 

l° Cordes elliptiques. Parésie des thyro-aryténoïdiens 
internes. Oo + | 

2° Cordes vocales pouvant se mettre franchement en abduc- 
tion, mais aucun essai d’adduction, cordes en position cada- 
vérique. 


3° Vraies et fausses cordes rapprochées et tendues; spasme 
des muscles adducteurs et constricteurs du larynx. 


40 Cordes vocales s’affrontant dans les deux tiers antérieurs 
et formant un espace triangulaire dans leur tiers RONSREURS 
parésie des inter-aryténoïdiens. 


S'il n'existe aucune lésion organique pour expliquer l’aphonie : 
et si le malade peut mettre franchement les cordes en abduc- 
tion, mais qu'à l’émission des voyelles à ou ë il amène les cordes 
dans une quelconque de cés positions, on peut être plus ou 
moins certain que le cas est de nature fonctionnelle. Il importe, 
bien entendu, d'éliminer une tuberculose précoce cause de paré- 
sies myopathiques. Les bandes ventriculaires jouent un grand y 
rôle dans la production de la voix. Au cours des examens de 
ces nombreux cas d’aphonie, j'ai constaté que les bandes 
ventriculaires entrent en jeu aussitôt que les vraies cordes 
offrent une résistance excessive à la pression de l’air par en 
haut. 


Etiologie. Elle est purement psychique. Il y a lieu de tenir 
compte de l'influence du moral sur les diverses fonctions soma- 
tiques. Le surmenage physique et intellectuel prépare chez ces 
malades un terrain favorable au shock final provoquant de la 
frayeur et de l'anxiété — une névrose émotive sous forme 
d’aphonie, etc. 


Traitement. I est: 1° moral sous forme de persuasion et 
de suggestion, et 2° physique. 

Le traitement moral est de beaucoup le plus important. 
Le malade a perdu sa volonté et sa confiance en lui-même, 
que nous devons lui rendre par la force de notre énergie et de 
notre influence. Nous avons affaire à une maladie d’origine 
psychique et devons, par conséquent, employer une thérapeu- 
tique psychique. Le malade n’a pas la volonté de faire l'effort 
nécessaire pour porter les cordes vocales dans une position 
convenable ou pour expulser lair indispensable à la pro- 


~ 
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duction de la voix. Nous devons lui inculquér cette force et lui 
rendre la confiance en lui-même. 


Au point de vue du traitement physique, nous avons affaire - 


à deux catégories de cas : 1° ceux qui n’ont pas une pression 
obstructive suffisante pour effectuer l’acte expiratoire, et 
2° ceux chez lesquels l’obstruction est suffisante mais le souffle 
expiratoire pas assez puissant. Sans exception, ces malades 
respirent superficiellement. Ils paraissent ne jamais remplir 
leurs poumons d’une quantité d'air suffisante à la phonation, 
Quelques-uns d’entre eux, surtout les bègues, essaient d'émettre 
les sons pendant l'inspiration. Ces fautes doivent être corrigées. 
La catégorie de cas la plus simple appartient aux classes I, 
quand les cordes sont dans la position elliptique — mañque de 
tension, — ou II, quand elles sont en position cadavérique, 
c’est-à-dire qu’il n’y a aucun semblant d'adduction aux essais 
de phonation. Souvent, dans ces cas, le seul acte de l'examen 
laryngoscopique, la langue étant tirée dehors et en faisant dire 
` au malade « ah », suffit. Mais tous les cas ne sont pas si simples, et, 
d’autres fois, on est obligé de recourir à des méthodes variées. 
Dans les cas les plus rebelles, où il existe une tension exagérée 
ou spasme tonique, on aura à vaincre cet obstacle soit en aug- 
mentant la pression supérieure de l'air, soit en faisant relâcher 


au malade les cordes vocales par tout autre moyen. Dans beau- 
coup de cas je varie ma façon de faire suivant le sujet. Souvent. 


je rudoie un peu le malade, lui parle presque brutalement, 
mais cela produit son effet. Je fais faire au malade un très 
violent effort expiratoire et, pour l'y aider, je pose mes mains 
autour des côtes en appuyant les pouces au-dessous de l’appen- 
dice xyphoïde. La pression exercée ainsi le porte à mettre en jeu 
les muscles abdominaux pour prononcer le son « ah ». Cet effort 
se manifeste d'abord sous forme de toux. Aussitôt que, par ce 
moyen, on aura obtenu le plus léger semblant de son musical, 
on remplacera le «oh» ou «ah» par des nombres en allant 
jusqu’à vingt et en employant toujours l'effort expiratoire; 
graduellement le malade commence à prononcer les nombres 
sans tousser. La faradisation est plutôt nuisible qu'utile aans 


ces cas spasmodiques rebelles. Nombre de ces cas, qui m’avaient 


été adressés, étaient aphones depuis plusieurs mois; ils avaient 
été soumis sans succès à une faradisation prolongée intra et 
extra-laryngée. Je n'ai jamais eu recours à cette méthode de 
traitement qui réussit dans des cas des classes I et II et chez 
des simulateurs. 

En ce qui concerne l’änesthésie générale à l’éther, dans l'espoir 
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que le målade parlera normalement une fois réveillé, je n'y ai 
eu recours qu’une seule fois et encore sans succès. J'ai plus de 
confiance dans. l'effet moral que mes paroles auront sur le 
malade, sans compter le temps et les préparatifs que nécessite 
l’anesthésie générale dans un si grand nombre de cas. 

Voici quels sont les résultats dbtenus : sur 13 muets, tous, 
sauf 2, ont recouvré la parole normale; sur 239 cas d’aphonie, 
tous .sont guéris, sauf 11; la majorité en une seule séance, les 
autres après un traitement d’un ou deux jours. 

M. PERMEWAN. — Je suis porté à croire, en ce qui concerne le shock, 
que dans tous les cas où il existe une paralysie organique, il doit y avoir 
une lésion réelle du nerf, par exemple une hémorragie dans la gaine. 
Mes résultats personnels dans le traitement des aphonies fonctionnelles 
chez des militaires sont loin d’être aussi favorables que ceux de M.Smurth- 
waite. Nombre de ces malades présentent, en même temps que de l'aphonie, 
d'autres symptômes nèrveux et leur traitement est plutôt du domaine 


du neurologiste. 


M. O'MALLEY. — Dans des cas de paralysie unilatérale de la corde, 
il doit y avoir une lésion physique d’une nature quelconque quand le nerf 
est atteint. La possibilité d’un shock à distance du nerf, tel que la pression 
atmosphérique occasionnant un traumatisme, est une hypothèse inté- 
ressante, mais je ne saurais souscrire à cette opinion. Au sujet du rôle 


des ventricules, le point de vue de M. Smurthwaite m’a beaucoup inté- 


ressé, car j’avais observé dans bien des cas que lorsque le malade cherche 
à vocaliser, les vraies cordes s'affrontent avec une énergie suffisante 
pour produire un effet phonatoire à l'expiration, mais cet effet paraît 
être amorti par le rapprochement des bandes ventriculaires. J'ai l'idée 
qu’il s’agit ici d'une tuméfaction inflammatoire chronique des fausses 
cordes : ce sont, selon moi, des cas laryngés chroniques pique que des 
névroses pures. 


| M. HERBERT TILLEY. — Je vais vous présenter un procédé que je iaae 
très utile, mais je ne prétends pas qu’il soit nouveau. Je lai employé 
pour des sténoses de la trachée causées par des plaies de guerre. Le 
mécanisme en consiste dans une canule trachéale ordinaire perforée 
derrière le collet et qui laisse passer un tube en plomb creux et mal- 
léable. Ce tube est poussé en haut à travers toute l'étendue de la sténose; 
son calibre peut être agrandi à mesure que la sténose se dilate. L'ouver- 
ture trachéale sera faite au-dessous de la sténose. La portion rétrécie 
ayant été ouverte, les granulations et le tissu connectif extirpés, on 
insérera la canule trachéale munie du dilatateur en plomb. De cette 
façon l’activité fonctionnelle du larynx sera ménagée et cet organe mis 
au repos. Non seulement on peut retirer et nettoyer le dilatateur, mais 
encore le recourber et l’ajuster à la région malade. La laryngo-trachéo- 


-scopie directe permet de surmonter la difficulté de savoir quand la : 
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partie supérieure du dilatateur arrive au niveau de la portion supérieuré 
de la sténose. Au bout d'une vingtaine de jours, on peut retirer le dila- 
tateur et le remplacer par un autre plus large. La dilatation complète 
est une affaire de deux à quatre mois. Je suis grand partisan de la tra- 
chéotomie basse, bien au-dessous des parties sténosées. M. Harmer, en 
citant Kocher, dit que la trachéotomie haute présente plu; d'avantages. 
Mes malades se sont mieux trouvés d'une ouverture basse. Quand le 
larynx est atteint et qu’il existe de la sténose et de l’ankylose de la région 
aryténoïdienne, je ne connais point de traitement qui guérisse. Je crois 
que la plupart de ces malades sont condamnés à porter une canule 
toute leur vie durant. á 


`M. Jones PuILLIPson. — Dans le cours des trente derniers mois, 
j'avais traité plusieurs cas d'affections laryngées consécutives aux 
blessures de guerre et émission de gaz, et je voudrais dire un mot sur 
certaines conditions qui mènent à l’aphonie fonctionnelle et dont il n’est 
pas fait mention dans le rapport. Une de ces conditions est l'absence de 
coordination lorsque les deux moitiés du larynx sont atteintes. Je l'ai 
observé dans 6 cas : la corde vocale se rapprochait de la ligne médiane 
pencant les tentatives de phonation, tandis que la corde opposée se mettait 
en position d’abduction complète et il ne se produisait aucune émission 


de son. Une autre condition montrait une adduction extrême des cordes 


avec un grand effort expiratoir:, et ma'gré toutes les tentatives du 
malade, il n’en résultait aucune émission de voix. J'avais examiné des 
malades dans les douze premières heures après qu'ils eurent été gazés 
et je les avais revus plusieurs mois après. Le premier stade est une irri- 
tation aiguë de tout le tractus respiratoire, mais bien avant cette phase 
d’'hyperhémie aiguë, le blessé prend une voix chuchotée due à la toux 
irritante qui est le premier symptôme. L'état du larynx et du pharynx 
est surtout marqué dans les premières quarante-huit heures. A ce moment 
il est fréquent de voir à la paroi pharyngée postérieure une eschare 
jaunâtre, couleur peau de chamois; de là, l’inflammation se propage au 
larynx, occasionnant de la tuméfaction de la région aryténoidienne. Je 
soutiens que le troisième stade donne lieu à trois états consécutifs. 
Souvent, comme première séquelle, il y a une laryngite chronique avec 
état parétique ordinaire, dont le plus fréquent est la forme elliptique des 
cordes. Secondement, les cordes peuvent être tout à fait normales, 
l'état aigu ayant disparu; on trouve alors une pâle tuméfaction dans la 
région aryténoïdienne. La troisième séquelle est la vraie aphonie fonc- 
tionnelle dont les variétés parétiques sont nombreuses. Les cordes 
vocales peuvent avoir leur coloration normale; la tuméfaction aryté- 
noïdienne peut avoir disparu, mais il existe un état parétique que j'ai 
trouvé facilement curable en France, mais dificile à guérir dans certains 
cas en Angleterre, d'où j'ai conclu que les malades évacués à l’intéricur 
(Grande-Bretagne) ou bien présentaient les types les plus graves et les 
plus rebelles, ou bien étaient trop nombreux, entassés dans une même 
formation, où ils communiquaient entre cux en chuchotant et ne s’amé- 
lioraicnt jamais. J'ai observé un cas de paralysie récurrentielle gauche; 
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l'examen radioscopique n’a absolument rien révélé qui eût pu l'expliquer. 
Au bout de huit jours, sur le conseil de M. O'Malley, j'ai vivement frotté 
la paroi pharyngée, avec le miroir, et il guérit complètement. L'homme 
avait eu-quelques mois auparavant, un enrouement qui avait disparu 
subitement.  . | D" Taivas (de Nevers). 
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REVUE GÉNÉRALE ET ANALYSES 


Naso-pharynx. 


Persistance du virus de la polyomyélite dans le naso-pha- 
rynx, par les D” FLexNER et Amoss. 


Le virus existe dans le naso-pharynx dès le début de l’affec- 
tion; il y persiste rarement dans la convalescence. On le trouve 
surtout dans les formes graves, d’où possibilité de contagion 
par les sécrétions nasales. (The Journal of exper. medic.; 
anal. in Gazette hebdom. des sciences méd. de Bordeaux, 25 mai 
1914.) a Dr G. LIÉBAULT. 


Œsophage. 


De la nécessité de l’æœsophagoscopie pour le diagnostic et 
le traitement-des affections de l’æœsophage, par le D" J.-N. Roy (de 
Montréal). 


Après avoir passé en revue tous les accidents produits par 
le passage non contrôlé dans l’œsophage : 1° de la sonde; 2° de 
la boule olivaire; 3° du crochet de Kirmisson, 4° du panier de 
de Graefe, l’auteur nous indique que l’examen direct de l’æso- 


phage fait sous le contrôle de la vue est la méthode idéale, 


puisque seule elle donne la possibilité de se renseigner sur les 
lésions de ce conduit, sur le diagnostic différentiel et enfin sur la 
meilleure thérapeutique applicable dans chaque cas. L’œso- 
phagoscopie est utile pour l’extraction des corps étrangers, pour 
diagnostiquer les tumeurs de l’œsophage et pour faire un 
diagnostic différentiel entre les sténoses cancéreuses, spasmo- 
diques, par compression et cicatricielles. (Sociélé médicale de 
Moniréal, janvier 1918.) Dr J. ROER. 
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Fistule traumatique de œsophage, par le D" Jacques (de Nancy). 

Observation d’un blessé qui, à la suite d’un coup de baïon- 
nette au côté gauche du cou, présentait depuis plus d’un an 
une fistule à la partie moyenne du creux sus-claviculaire. Pen- 
dant la déglutition, une partie des aliments refluait constam- 
ment par la fistule. L’œsophagoscopie, la radiographie et la 
radioscopie ne pouvaient donner aucune indication. Après 
avoir mis à découvert toute la partie accessible du trajet sous 
la conduite d’un cathéter boutonné, l’auteur découvrit en 
arrière de la partie moyenne du sterno-mastoïdien une cavité 
juxta-œsophagienne du volume d’une petite noix, à parois 
tapissées de végétations friables et très vasculaires. En raison 
des adhérences avec le paquet vasculo-nerveux, il se contenta 
de suturer le segment externe après cautérisation au chlorure 
de zinc et tamponnement à la gaze. La fistule, très réduite, 
persiste encore, mais elle ne laisse plus actuellement passer les 
aliments. (Otło-Rhino-Laryngologie inlernalionale, septembre 
1919). Dr Roger BEAUSOLEIL (de Bordeaux). 


NOUVELLES 


Société belge d’Otologie, de Rhinologie et de Laryngologie. 


La prochaine réunion de la Société aura lieu à Bruxelles, le 15 février 
prochain. 

L'ordre du jour sera fixé par le Comité directeur et communiqué 
ultérieurement. 

Les spécialistes qui désirent faire des communications ou présenter 
des malades, sont priés d’en informer le Secrétaire avant le 18 janvier 
prochain, sans oublier que la tradition et le règlement réservent spé- 
cialement à la réunion de février l'étude des maladies et accidents pro- 
fessionnels. Tout ce qui concerne la médecine militaire présentera un 
intérêt particulier. i 

Les manuscrits des communications devront être déposés sur le 
bureau à la séance même, accompagnés autant que possible d'un court 
résumé. 

Le Secrétaire nénéral, 
D” A. CAPART fils, 
rue d’Egmont, 5, Bruxelles. 


Le Gérant : G. ESCUDEY. 
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Bordeaux. — Impr. GOUNOUILHOU, rue Guiraude, 9-14. 
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41° ANNÉE. e Ne 2. 31 JANVIER 1920. 


REVUE 


DE 


 LARYNGOLOGIE, D'OTOLOGIE 


ET DE RHINOLOGIE 


LES PARAMASTOIDITES 


TEMPORO-ZYGOMATIQUES 


PAR 


Le Professeur MOURET, Le Médecin-major de 1" cl. SEIGNEURIN, 
Médecin-chef Chef adjoint 


du Centre Oto-rhino-laryngologique de la 16° Région. 


I. Il semble banal de parler encore des mastoïdites ou de 
leurs complications. Tous les chirurgiens en ont traité. C’est 
une question qui paraît, à l’heure actuelle, entrée définiti- 
vement dans le domaine du classique. 

Cependant, s’il était possible de connaître exactement la 
pensée de chaque opérateur, on aurait vraisemblablement 
la surprise de constater qu’une idée obsède presque toujours 
son esprit dès qu’il approche de la fin de son intervention. 
On le voit; on le sent scruter plus ou moins attentivement 
les différents points de sa région: on l’entend presque dire en 
jetant un coup d'œil et sur chaque partie et sur l’ensemble : 
« Voyons... je vais m'arrêter lå...; oui. c’est suffisant... je 
m'arrête !... » 

Si nous ne craignions de paraître cultiver le paradoxe, 


. nous irions même jusqu’à dire que toute la difficulté de cette 


opération réside précisément dans ce terme, dans cette limite 
à fixer à l’acte chirurgical. | 

Nous avons observé en effet de nombreux exemples où la 
sagacité du clinicien, unie à la conviction de l’anatomiste, 
a décelé des lésions qu'aucun des spectateurs avertis de 
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l'opération ne soupc‘nnait. Le- plus typique est celui de la 
femme d’un confrère : ce dernier voyait avec effroi se creuser 
la mastoïde, étrangement dure, de son épouse, alors qu’il 
n’apercevait aucune lésion; il se demandait quelle fureur 
animait le chirurgien, qui continuait activement sa résection 
déjà profonde, quand un flot de pus issu d’un orifice pratiqué 
dans la corticale interne vint lui montrer la présence d’un 
abcès extra-dural, alors que rien dans la mastoïde ne le faisait 
prévoir. | 

-Nous avons aussi remarqué fréquemment d’autres cas où 
la poursuite méthodique des lésions a fait découvrir au 
clinicien-anatomiste des foyers infectieux qu'aucune symp- 
tomatologie n’indiquait. Témoin notre observation IX où, 
í l’occasion d’une panmastoïdite, l'opérateur trouve d’abord, 
à l'extrémité inférieure du champ opératoire, une perforation 
de la pointe du triangle digastrique constituant un début de 
mastoïdite jugo-digastrique (forme décrite par le professeur 
Mouret); puis, à l'extrémité supérieure du champ opératoire 
un abcès extra-dural ! l 

Quelle est donc la méthode qui a permis la découverte de 
ces foyers si éloignés du centre mastoïdien? C’est la résection 
du tissu osseux malade jusqu’à la rencontre du tissu sain ou 
plutôt d’une région saine; c’est la poursuite des lésions jusque 
parfois même en arrière d'une lame de tissu osseux sain, 
quand le flair du clinicien-anatomiste lui fait prévoir un 
foyer caché derrière cette lame (premier cas d’abcès extra- 
dural précité). | 

Dans notre observation IX, quelques petites cellules fon- 
gueuses existaient au niveau de la paroi du zygoma, de la 
paroi supérieure du conduit auditif. Elles paraissaient cepen- 
dant minimes ; malgré tout, la résection de ces petites cellules 
fongueuses fut poursuivie avec l'intention de ne s'arrêter 
qu’en territoire sain. | 

On s'aperçut même que les lésions dépassaient la racine du 
zygoma, atteignaient l’écaille; et c’est en gougeant cette partie 
de l’écaille que du pus s'échappa de l’espace extra-dural ! 
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Il s'agissait donc, à la suite d’une affection tympano- 
antrale, d’un abcès extra-dural consécutif à des lésions 
osseuses- sus-méatiques et squameuses, situées en dehors du 
« bloc mastoïdien » 1, abcès dural qu'aucun symptôme n'avait 
fait soupçonner et que seule une méthode opératoire spéciale, 
appliquée systématiquement à tous les cas de la clinique 
oto-rhino-laryngologique de Montpellier, a permis de traiter 
comme il convient. 


* 
t. + x 


Si, dans ce cas particulier, l’utilisation de cette méthode 
nous a donné un brillant résultat, son emploi régulier dans 
tous les cas que nous avons eu à traiter nous a conduits 
également à des déductions fort intéressantes. 

Elle nous a montré que presque toujours l’acte opératoire 
uniquement mastoïdien est insuffisant. En effet, en nous 
obligeant à poursuivre pas à pas les lésions du bloc mastoïdien, 
elle nous a fait dépasser l’étendue de ce bloc, et envahir le 
territoire extra-mastoïdien ou plutôt « paramastoïdien » où 
ces lésions s’avançaient. 


| Kaj” 

La complication la plus commune et la micux recherchée 
de l’otite moyenne suppurée est bien, sans contredit, la mas- 
toïdite; mais les'rayonnements infectieux qui dépassent la 
mastoïde le sont vraisemblablement moins. 

L'un de nous (professeur Mouret) a déjà écrit cependant : 
« Par oreille moyenne il faut entendre non seulement la caisse 
du tympan, mais toutes les annexes pneumatiques qui sont 
en relation avec elle. Or ces annexes pneumatiques, qui sont 
le plus souvent développées dans la région mastoïdienne, 
peuvent s’élendre plus ou moins loin dans l’écaille du lem- 
poral... » 

Il n’est donc pas étonnant que, selon de tels principes, la 


1. Que doit-on entendre par région mastoïdienne chirurgicale? Bloc 
mastoïdien? (Mourer, Congrès de Londres, 1913.) 
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trépanation mastoïdienne soit complétée par des trépana- 
tions extra-mastoïdiennes, c’est-à-dire que dans chaque cas 
on aille délibérément à la recherche de ces extensions possibles 
de l'infection en dehors de la mastoïde proprement dite. 

En effet, bien que le champ d’investigation du chirurgien 
olologiste soit agrandi en surface et en profondeur par les 
données originales de la «mastoïde chirurgicale» décrite 
au Congrès de Londres (professeur Mouret), il ne faudrait 
pas croire que ces limites conventionnelles du bloc mastoïdien 
pussent constituer les limites osseuses réelles d’une infection 
partie de l’orcille moyenne. | 

Si cette « mastoïde chirurgicale-» est celle que tout praticien 
doit posséder à fond pour ne pas traiter une mastoïdite à la 
légère, il ne faut pas néanmoins qu’après avoir effectué même 
«un large évidement de tout le bloc mastoïdien», le chirurgien 
se tienne pour satisfait. Il lui faut se rappeler qu'il ne doit, 
« s'arrêter qu’en tissu sain », que parfois même il devra pré- 
voir cliniquement qu'il peul exisler encore des lésions en évo- 
lulion derrière une lame de lissu osseux d'apparence normale. 
L’infection, lancée par la caisse, ne se cantonne pas toujours 
cxclusivement en effet dans le territoire de la mastoïde: 
ce territoire peut être débordé. En utilisant des voies qu'il 
, importe de connaître, de mastoïdienne l'infection peut deve- 
nir paramasloïdienne : à'côté de la mastoïdite se développe 
une PARAMASTOÏDITE. | 

L'observation IX précitée en est un exemple. Dans cette 
observation, l’abcès extra-dural a son origine dans les lésions 
cellulaires extra-mastoïdiennes qui ont succédé aux lésions 
mAstoïdiennes ou qui ont évolué en même temps que ces 
dernières. 

Nous pourrions encore citer, dans un ordre d'idées sembla- 
bles, les propagations au niveau de l’apophyse jugulaire de 
l’occipilal. | 

Nous en avons rencontré beaucoup d’autres. Dans la plu- 
part, il s’agit d'infection de l'oreille moyenne et de l'antre 
propagée à l’écaille lemporale, à la lame squamo-zygomalique, 
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tantôt avec apparition de réactions œdémateuscs superfi- 
cielles ou profondes, tantôt.avec formation d'abcès lemporaux 
profonds ou superficiels. 

C’est cette localisation temporale que nous avons étudiée 
au cours de l’année 1918. Des circonstances indépendantes 
de notre volonté ont retardé la publication de ce travail. 

Nos cas inédits sont assez nombreux; nous ne croyons pas 
utile de les citer tous. Notre choix comprend seulement 
ceux qui nous semblent le mieux traduire les différentes élapes 
évolutives de ces lésions extra-mastoïdiennes temporales, de 
cette PARAMASTOÏDITE TEMPORO-ZYGOMATIQUE OU, plus exac- 
tement, SQUAMO-ZYGOMATIQUE. 

Un tableau fera mieux saisir qu’une description les carac- 
tères généraux de chacune de nos OPSeES vations. (Voir tableau 
pages 38-39.) 


OBSERVATION 7 (inédite). — M. B. K..., section C. O. A., entre 
au Centre oto-rhino-laryngologique le 19 novembre 1918. 

Il a souffert autrefois de son oreille droite, qui a suppuré. Il 
s’en plaint de nouveau depuis quelques jours. 

A son entrée, nous notons : 

Une congestion et un épaississement accentués du tympan 
droit, qui est perforé dans le quadrant antéro-inférieur. La per- 
foration a un diamètre de 2 millimètres, la suppuration est 


abondante, le pus jaune.verdâtre. La partie visible de la caisse 


n'est pas fongueuse. . 

La paroi supérieure du conduit est un peu affaissée. 

Les régions sus et rétro-auriculaires sont le siège d’une tumé- 
faction dont le centre paraît se trouvér un peu au-dessus de 
l'antre. C’est un œdème peu coloré qui descend jusqu’à l’apex, 
qui se prolonge au-dessus du pavillon sur toute la surface de la 
région temporo-zygomatique et qui gagne même les paupières 
droites et la joue avoisinante. 

La région antrale est seule douloureuse à la pression. 

Le 21 novembre 1918. Intervention sous anesthésie générale. 

L'incision contourne l'attache postérieure du pavillon, depuis 
la région sus-méatique jusqu’à la pointe de la mastoïde. 

Les tissus sectionnés sont le siège d’un œdème accusé. 

La désinsertion de l’aponévrose temporale révèle que le 
muscle temporal présente un œdème semblable, 


LÉSIONS 


N” D'ORDRE 


DE L'OREILLE MOYBNNE 


OBS. Essia Otite moyenne chronique sup- 
purée réchaufféc droite. 

Ors. TL ...... Otite moyenne aiguë suppu- 
rée gauche. 

Ons. IIT...... Otite moyenne aiguë suppu- 
rée droile. 

Ors. IV. ..... Otite moyenne aiguë droite 
non suppurée. 

OBS: Visas Otite moyenne aiguë droite 
non suppurée 

Ogs. VI......| Olite moyenne aiguë suppu- 

- rée droite. 

Ogs. VIT......} Olite moyenne droite non 
suppurée. l 

Ons. VIII ....| Otite moyenne alguë suppuréc 
droite. 

OBS. 1X....., Otite moyenne aiguë gauche. 
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SYMPTOMES PRÉDOMINANTS 


l 
t 
-< i 


Tuméfaction en partie mastoïdienne mais sur- - 
tout temporale atteignant même la paupigis, z 
droite. 

Région antrale seule douloureuse. 


Tuméfaction surtout temporale mais recou- . 

vrant en grande partie la mastoïdce. i 
Paupières correspondantes tuméfées. E 
Léger trismus. i 
Douleur surtout temporale. i 


Tuméfaction en partie mastoľdienne mais sur- 
tout temporale, se prolongeant jusqu'aux 
paupières correspondantes. | 

Fluctuation sus-auriculaire. 

Douleur région antrale et sus-auriculaire. 


Tuméfaction surtout temporalc. 
Pas de fluctuation. 

Léger trismus. 

Douleur surtout temporale. 


Tuméfaction surtout temporale. | 

Légère sensation de fluctuation au centre de la 
tuméfaction. | 

Trismus. 

Douleur légère au niveau de l'antre mais 
accusée région temporale. 

Tuméfaction temporale. 

Fluctuation. 

Trismus. 

Léger œdème palpéhral. 

Douleur temporale. i 


Tuméfaction en partie mastoïdienne 
surtout temporale. 


Fluctuation. 


mais 


Trismus. 


Œdème palpébral. 
Douleur temporale.  * 


Tuméfaction mastoïdicnne, temporale, 
tidienne supérioure. 

Trismus, 

Douleur mastoïdienne, 
dienne., 


paro- 


temporale ct paroti- 


_ 


Tuméfaction au niveau de l’apex. 
Douleur et légère fluctuation au niveau de cet 


apex. 
Température : 37°7. 


LÉSIONS MASTOÏIDIENNES 
rencontrées au cours de l'opération 


à Mestoïdite (type éburné). 
pt Cellules fongueuses, clairse- 
mées. 


.- Mastoïdite (corticale dure). 
Cellules suppurées nombreu- 
ses, surtout au niveau de 
apex de la région sous- 
antrale profonde. . 


x Mastoïdite (type pneumati- 

at gu . 

‘| Cellules suppurées et fon- 
gueuses. 


Mastoïdite (Lype éburné). 
Cellules clairsemées fongueu- 
ses, | | 


Mastoïdite (corticale éburnée). 
„o! Tissu spongieux avec quelques 
cellules fongueuses profon- 
des. 


} 


Mastoïdite (cavité purulente). 


.| Mastoïdite (type éburné). . 
Cellules clairsemées fonguceu- 
ses. 


— 


Mastoïdite (régions sous-an- 
trales congestionnées). 
Nombreuses cellules apicales 
digastriques, postéro-supé- 
rieures suppurées. 
s 


Mastoïdite (mastoïde pneu- 
matique). 

Cellules suppurées et fonguenses. 

Petit abcès extra-apiçal eiterne. 

Perforation de la pointe du 
triangle digastrique (début 
de jugo-digastrique). 


‘Cellules fongueuses de la 
rieure du conduit auditif ct de la 
région postéro-inférieure de l'écaille. | 


LÉSIONS OSSEUSES 
PARA-MASTOÏDIENNES 


Piqueté accusé de la zone criblée sus- 


méatique ct temporale profonde. 
paroi 


Piqueté de la zone criblée sus-méatique 


et temporale profonde. 


Cellules suppurées de la gouttière tem- 


poro-zygomatique. . l 


Cellules suppurées de la paroi supéricure 


du conduit. 
Fistule sus-méatique. 


Cellules fongueuses reliant l’antre à unce 
large fistule située au niveau de la 
région inférieure de l’écaille, au-dessus 
du conduit et du zygoma. 


Cellules fonaueuscs reliant l’'untre à deux 


fistules situtes au niveau do lı région 
inférieure de l'écaille, au-dessus du 
conduit et du zygoma. 


Osléile de la paroi supérieure du conduit 
et de l’écaille voisine, avec deux 
érosions de la corticale externe (zygo- 
malique el Lemporale profonde}, au- 
dessus du conduit. 


Cellules fongueuses le long du zygoma 
mais surtout dans lécaille du tem- 
poral. | 

F'istule en avant et au-dessus de la racine 
transverse du zygoma. 

Une perforation d  l'aponévrose lempo- 
rale profonde a laissé fuser le pus de 
la loge profonde dans la superticiclle. 


Cellules suppurées de In goultière tem- 
_poro-zygomalique. 

Erosion de la corticale externe de l'écaille 
près de la racine transverse du zygoma. 


Petites cellules fongueuses de la racine du 
zygoma au-dessus de tantre et du 
conduit et au niveau de l'écaille sus- 
jacente. 

Nécrose de la table interne, 


supé-, 


FORMES 


des réactions temporales 


Œdè'ne superficiel et 
œdème profond de la 
région temporale. 


Œdème superficiel et 
ædème profond de la 
région temporale. 


Abcès lemporal super- 
ficiel. 


Abcès pro- 


fond. 


temporal 


Abcès iemporal pro- 
fond. 


Abcès lemporal superfi- 
ciel et abcès tem- 
poral profond conco- 
mitants. 


Abeès lemporal profond 
puis abcès lemporal 
superficiel. 


Abcès temporal profond 
avec fusée purulente 
dàns la loge masst- 
térine. 


Abcès extra-dural en 
face des lésions cel- 
Mulo - osseuses sus- 
méatiques 
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La zone criblée lemporale profonde et la zone criblée sus-méa- 
lique sont très marquées; par ces petits pertuis, on voit sourdre 
des gouttelettes de sang. 

On pratique la trépanation trans-spino-méatique de l’antre. 
La corticale est très dense; l’antre est profond, petit, très 
congestionné. 

L’interrogation de la mastoïde révèle une corticale sous- 
antrale éburnée, épaisse. Sous elle, l'os reste encore dur, conges- . 
tionné; on y remarque quelques cellules clairsemées muco- 
fongueuses. La corticale apicale est éburnée. 

Il semblait que l'opération dût s'arrêter dans cette zone 
sous-antrale superficielle; rien n’attirait en effet l’attention sur 
d’autres localisations inflammatoires osseuses. Néanmoins, 
conformément aux principes de la clinique, on explore le reste 
de la mastoïde. | 

On découvre alors une traînée cellulaire fongueuse dans la 
Zone du sinus, traînée qui s'étend jusqu’au plancher digastrique. 
Ces fongosités, par suite de la destruction des cloisons par 
nécrose osseuse, ont endommagé la paroi antéro-externe du 
sinus latéral, qui est fongueuse depuis la région du coude jus- 
qu'au massif du facial. Ce sinus est du reste procident. 

La zone cérébelleuse est éburnée. | 

La zone sous-antrale profonde présente également des cellules 
de dimensions moyennes, fongueuses, qui relient l’antre à la 
pointe du triangle digastrique. 

La résection de toutes ces cellules a mis ainsi à nu tout le sinus, 

La même exploration profonde est effectuée en arrière de 
l'antre, dans la région postéro-supérieure de la mastoïde. L'acte 
opératoire est fructueux : au niveau de cette région postéro- 
supérieure, on découvre un groupe de cellules moyennes fon- 
gueuses, en face du coude du sinus, qui a lui-même réagi 
comme dans son parcours inférieur. 

Ce groupe cellulaire postéro-supérieur n’est point séparé de 
l'antre; en creusant la région toute supérieure de la mastoïde, 
on met à découvert une traînée cellulaire horizontale, fon- 
gueuse elle-même, qui relie l’antre au groupe postéro-supérieur. 

Bien plus, le bord écailleux qui surplombe cette tranchée est 
occupé par de nombreuses cellules moyennes dont la muqueuse 
est fongueuse, et cela sur une hauteur de 1 centimètre; toute 
celle épaisseur est réséquée au biseau sans atteindre la dure- 
mère. 

La paroi supérieure du conduit a réagi également: elle pré- 
sente deux cellules fongueuses. | 
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Au delà de ces lésions cellulaires, l’écaille est simplement 
congestionnée; cette congestion est atlestée par le piqueté très 
accusé de la zone criblée déjà signalée. Autour du muscle tem- 
poral, comme dans son épaisseur, n'existe que de l’œdème, 

c'était le début d’une diffusion des germes mastniïdiens dans la 
lame osseuse squamo- zygomatique avec réaction externe sous 
la forme d’un œdème. 
. Un drainage part de l’aditus et sort par l'angle inférieur 
de la plaie. Cette plaie est suturée aux crins de Florence. : 
- Les suites de cette intervention ont été très favorables. 


O8s. IT (inédite), — A.…., trente-cinq ans, cultivateur, est 
hospitalisé pour une otite moyenne aiguë suppurée gauche le 
10 juin 1918. 

Le traitement, régulièrement suivi, n'amène aucune amélio- 
ration de cette otite. Bien plus, vers le 20 juin, la température 
augmente; la mastoïde devient douloureuse en même temps que 
la région temporale. Un gonflement apparaît au niveau de ces 
deux régions. L'augmentation de la température, la céphalée, 
l’obnubilation intellectuelle, l'accroissement de la tuméfaction 
surtout au niveau de la région temporale, puis de la région 
temporo-zygomatique, sont tels qu’une intervention est décidée. 

Avant l'intervention on note: un écoulement profus de pus 
jaune verdâtre; une perforation notable du quadrant antéro- 
inférieur du tympan; un léger abaissement de la paroi postéro- 
supérieure du conduit. 

La mastoïde est tuméfiée mais modérément; elle est peu 
sensible à la pression; cette tuméfaction ne dépasse pas la 
pointe ni la partie postérieure; mais elle remonte vers la région 
temporale qu'elle recouvre complètement; plus on avance vers 
la région frontale, plus elle s’accuse, plus elle devient doulou- 
reuse; le point le plus saillant comme le plus douloureux à la 
pression se trouve juste au-dessus de l’arcade zygomatique, en 
avant du pavillon de l'oreille. Les paupières sont légèrement 
tuméfiées; il existe un peu de trismus. A part l’obnubilation 

_ légère, la fièvre, {a céphalée, aucun autre symptôme important. 

Le 26 juin 1918 : intervention sous anesthésie générale. 

On pratique l’incision rétro-auriculaire habituelle. Les tissus 
traversés sont épaissis. Le bord inférieur du muscle temporal en 
particulier est le siège d’un œdème prononcé. 

Après dénudation à la rugine, on remarque une congestion 
marquée de la surface osseuse de la mastoïde, un piquelé 
accentué sus-méalique et temporal profond, 
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Une trépanation {rans-spino-méatique est effectuée. 

Le premier coup de gouge fait sourdre du pus, mais ce n’est 
qu’une cellule superficielle de la paroi postéro-supérieure du 
conduit. | 

L'antre est très profond, petit, purulent ‘et fongueux. 

La mastoïde est interrogée : corticale très dure; la zone sous- 
antrale superficielle renferme des cellules clairsemées, de dimen- 
sions moyennes, fongueuses et purulentes. 

Au niveau de l’apex les cellules sont plus développées; elles 
sont également fongueuses. Toute la pointe de la mastoïde est 
réséquée avec la sous-antrale superficielle. La zone sinusienne 
et la zone cérébelleuse présentent des cellules moyennes égale- 
ment fongueuses et purulentes. Toute cette couche superficielle 
est abrasée. : 

La zone sous-antrale profonde révèle des cellules assez déve- 
loppées, assez nombreuses, toutes fongueuses et purulentes. Il 
existe une cellule sous-labyrinthique (Mouret) très développée, 
atteinte comme les autres. Toutes ces cellules sont ouvertes 
et curetées jusqu’à la corticale interne, qui est saine. En arrière 
du sinus l’éxploration profonde conduit jusqu’à la dénudation 
d'une petite partie de dure-mère cérébelleuse trouvée normale 
sous les cellules fongueuses. 

Après curettage de l'antre, on observe que sa paroi supé- 
rieure est ramollie et qu’il existe en ce point de petites cellules 
purulentes qui vont jusqu’à la dure-mère, mise à nu sur un 
demi-centimètre de diamètre. 

Des cellules purulentes semblables sont rencontrées en 
arrière de l’antre; cette traînée se poursuit même jusqu'au 
groupe postéro-postérieur, très développé, très purulent chez - 
ce malade. La pince-gouge creuse une tranchée horizontale 
profonde de l’antre à langle postéro- supérieur de la mostorde: 
Le coude du sinus est sain. 

Ces cellules purulentes remontent même dans l'écaille tem- 
porale, sur 1 centimètre de hauteur. La résection est poussée 
jusqu’au tissu sain. \ 

Une incision horizontale longeant la racine longitudinale du 
zygoma jusqu’à 2 centimètres en avant du pavillon, complète 
notre première incision. Les tissus superficiels sont infiltrés. 
Le décollement de l’aponévrose Lemporale montre encore mieux 
l'œdème très accentué du muscle temporal, qui est blafard. 

Le muscle Lemporal est fortement récliné en haut afin de 
dégager la goutlière squamo-zygomatique. Quelques faisceaux 
inférieurs sont désinsérés en arrière pour faciliter l'exposition 
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de la région. A noter un piqueté marqué de la zone criblée 
temporale profonde, surtout au niveau de la gouttière 
zÿygomatique. 

- Partant de l’antre, on résèque la région postéro- néant 
: du conduit qui présentait la cellule suppurée, dont une extrémité 
avait été ouverte par le premier coup de gouge de la Lo di 
nation. 

On poursuit l'exploration et on constate avec surprise, en les 
ouvrant une à une, toute une série dé cellules ovalaires, pleines 
de pus, formant chapelet, dans la gouttière temporo-zygoma- 
tique, jusqu’au niveau de la racine transverse du zygoma. 

Aucune de ces cellules n'est fistulisée. Mais on remarque un 
piqueté très marqué de la zone criblée, tant ii que 
_ temporale profonde. 

Un drain est disposé le long de la gouttière zygomato-tem- 
porale, traverse la mastoïde et sort par l'angle inférieur de la 
plaie. Les parties molles sont suturées aux crins de Florence. 

- Après la suture, on observe que la tuméfaction temporale 
était la plus développée et la plus douloureuse, précisément en 
face des cellules suppurées les plus antérieures. 

Après l'intervention, les DIÉRARERES généraux cessent rapi- 
dement. 

Quelques petites parcdilés osseuses s’éliminent par le drainage 
de langle inférieur de la plaie. L'évolution vers la guérison se 
fait lentement. 


Ogs. III (inédite). — Marguerite B..., douze ans, entre à la 
clinique oto-rhino-laryngologique le 15 juillet 1912 pour un 
gonflement périauriculaire droit survenu pendant la convales- 
cence d’une scarlatine dont le début remonte à un mois et demi. 

Depuis cinq jours la température est élevée et les douleurs 

-assez accusées en arrière et au-dessus de l'orcille droite. 

A son entrée on note: 

Du pus dans le conduit auditif droit avec rétrécissement 
de ce conduit empêchant de voir le tympan. Ce rétrécissemerit 
est dû à un abaissement de la paroi supérieure. 

Jl existe un gonflement rétro-auriculaire notable qui se pour- 
guit au niveau de la région temporale. Le maximum de la tumé- 
faction se trouve au-dessus de l'oreille, mais elle se prolonge 
en avant du pavillon et même jusqu'à la face, jusqu'aux pau- 
pières, qui sont le siège d’un œdème assez accusé. 

On remarque de la fluctuation au niveau de la région postéro- 
supérieure de l’attache du pavillon. 
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Le 16 juillet 1912 : intervention sous anesthésie générale. 

L’incision part de la région de l’artère temporale superfi- 
cielle, suit horizontalement la racine de l’apophyse zygoma- 
tique, puis se recourbe en arrière du pavillon pour finir à la 
pointe de la mastaïde. 

Un flot de pus s'écoule quand l’incision passe au-dessus de 
la région antrale. Les tissus superficiels sont congestionnés, 
œdémateux. Une fistule apparaît au niveau de la racine zygo- 
matique, qui forme la partie la plus externe de la paroi supé- 
rieure du conduit auditif. 

L'insertion inférieure de l’aponévrose temporale est traversée 
dans ses derniers faisceaux par cette fistule, mais la loge tem- 
porale profonde est intacte. La collection purulente, sous-périos- 
tée au niveau de l’angle postérc-supérieur du conduit, s'est déve- 
loppée ensuite vers la région superficielle, au-dessus de l’apo- 
névrose temporale. ' 

La trépanation trans-spino-méatique de l'antre est pratiquée: 
la paroi externe de l'antre est formée par un tissu spongieux, 
congestionné. 

Toute la mastoïde est remplie de cellules pleines de pus et 
de fongosités. 

Résection jusqu’à la corticale interne, qui est intacte. 

La région supérieure du conduit est explorée; elle présente 
des cellules suppurées et fongueuses de dimensions moyennes 
communiquant avec l'antre. 

La région sus-méatique présente en plus une nécrose osseuse, 
origine de la fistule précitée. 

Résection de toute la région atteinte jusqu’à rencontre de 
tissu sain; cette résection est faite aux dépens de la racine du 
zygoma sus-méatique et un peu de l’écaille voisine, sur 1 centi- 
mètre et demi de longueur, 1 centimètre de hauteur, 1 demi- 
centimètre de profondeur. 

Un drain est placé de l’aditus à l’angle inférieur de la plaie. 

Cette plaie est suturée aux crins de Florence. 

\ Les suites de l’opération sont favorables. La guérison survient 
après un mois de traitement. 


Ogs. IV (inédite). — G. M..., quarante ans, entre le 17 mars 
1914 à la clinique oto-rhino-laryngologique pour une tuméfac- 
tion de la région temporale survenue à la suite d’une douleur 
de l'oreille droite. 

Le malade est atteint des oreillons au début de.janvier 1914. 
Fin janvier il reprend son travail. Vers le 10 février, au cours 


Ab 


d'un rhume, il éprouve une douleur de l'oreille droite. Cette 
douleur dure trois jours, sans écoulement de l'oreille. Malgré 
les soins prescrits par un spécialiste consulté, Totalgie augmente 
le 15 février: une douleur profonde apparaît en même temps 
au niveau de la région temporale. En quatre ou cinq jours se 
développe une tuméfaction notable au-dessus et en avant du 
pavillon. En raison de ces symptômes ce malade est dirigé sur 
le service oto-rhino-laryngologique de Montpellier. 

A son entrée on note: 

_ Rétrécissement du conduit auditif droit, dont la paroi supé- 
rieure est abaissée; pas de pus dans le conduit; le tympan est 
in visible. 

Il existe un gonflement accusé de la région temporale droite, 
marqué surtout au-dessus el en avant du pavillon. 

Ce gonflement s'étend un peu sur la région mastoïdienne. 
Pas de fluctuation. 

Cette tuméfaction est douloureuse sur toute sa surface; seule 
la pointe de la mastoïde n’est pas douloureuse à la pression. 

Le malade se plaint de céphalée surtout. 

Il dit avoir mouché du pus. 

Enfin il accuse un peu de trismus. 

Il s’agit d'une affection récente, car l'intéressé n’a jamais 
souffert des oreilles avant cette crise. Ses antécédents ne révè- 
lent qu'une dysenterie à l'âge de vingt-cinq ans. 

Le 18 mars 1914 intervention sous anesthésie générale : 
incision rétro-auriculaire habituelle, prolongée au-dessus du 
pavillon, le long du zygoma. 

Les tissus secttonnés sont épaissis, lardacés. 

‘ La dénudation des surfaces osseuses sous-jacentes révèle 
la présence d’une collection purulente de la loge temporale 
profonde. 

La trépanation trans-spino-méatique de l’antre est effectuée : 
la corticale est éburnée, l’antre haut placé, profond et tout 
petit. La muqueuse de cet antre est très congestionnée et épaissie. 

Toute la mastoïde est éburnée; elle est parsemée, dans ses 
zones sous-antrale superficielle, apicale, sinusienne, cérébel- 
leuse, sous-antrale profonde; de petites cellules rares, fon- 
gueuses; le tissu osseux intercellulaire est très congestionné. 

On pratique une résection complète de toutes ces zones. 
Bien que rien n'’attire l’attention vers la région digastrique de 
la mastoïde, ce type de mastoïde à cellules clairsemées incite à 
drone de cette région digastrique. 

Après le décollement du muscle digastrique, on trouve une 
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lame digastrique molle et très friable, très congestionnée, qui 
renferme quelques cellules fongueuses. Quelques parois cellu- 
laires sont même détruites à ce niveau; si bien que la paroi sous- 
jacente du sinus latéral est recouverte par quelques fongosités. 
En voulant réséquer la corticale interne malade jusqu'à mise à 


nu de la paroi saine du sinus, celui-ci est légèrement ouvert 


avec la pince coupante : tamponnement. 

Les recherches opératoires sont alors portées du côté tem- 
_ poral. 

Le doigt, introduit sous le muscle temporal, perçoit une large 
perforalion de l’écaille au-dessus de l’apophyse zygomatique, 
sur une ligne verticale passant par le centre du conduit. 

L’incision première est allongée un peu en avant. En relevant 
en haul le bord inférieur du muscle temporal, on met à décou- 
vert cette perforation osseuse, qui a un bon centimètre de dia- 
mètre ct qui est comblée par des fongosités. Cette perforation 
est reliée à l’antre par une chaîne de cellules fongueubes de 
dimensions moyennes. On résèque la traînée cellulaire fon- 
gueuse qui, de l'antre, va à cette partie de l’écaille, puis on 
` résèque le pourtour osseux de la perforation jusqu'à rencontre 
de tissu sain. La dure-mère est à nu au fond de la perforation, 
elle est fongueuse; après un léger curettage, elle est badigeonnée 
uu chlorure de zinc à 1/10. 

On dispose dans la fosse Lemporale un drain en caoutchouc 
ajouré, qui ressort par l’angle inférieur de la plaie avec le bout 
de la compresse qui arrête l'hémorragie du sinus. 

On suture le reste de la plaie opératoire. | 

Aucun incident ne se produit; la mèche du tamponnement 
est enlevée le cinquième jour. 

La guérison est complèle un mois et demi après l’opération!. 


IT. COMMENT SE DÉVELOPPENT CES PARAMASTOÏDITES? — 
La paramastoïdite temporo-zygomatique comprend donc 
l’ensemble des lésions qui, parties du foyer tympano-antral, 
ont envahi la zone temporale à la fois au-dessus et en avant 
des limites supérieures et antérieures de la « mastoïde chi- 
rurgicale ». | 

Les lésions osseuses paramastoïdiennes temporo-zygoma- 
tiques peuvent donc occuper toute l’écaille, la racine longi- 


l. Les obicivations suivantes seront publiées à la fin de l'article dans 
le prochain numéro. 
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Ludinale du zygoma (paroi supérieure du conduit, paroi supé 
rigure de la cavité glénoïde). E - 

Le processus de telles complications ne peut être compris 
qu’en - montrant comment, partis de la cavité tympano- 
antrale, les germes infectieux envahissent cette région osseuse, 
comment cette infection s 'extériorise ensuite de chaque côté 
de cette lame osseuse. f 


d " Frc. 1. 
~ Coupe vertico-transversale d’un temporal gauche très pneu- 
matique. La coupe passe à 8 millimètres en avant de la paroi 
antérieure du conduit auditif externe, à travers la cavité glé- 
noïde du temporal, à travers le sommet de l’'épine du sphénoïde, 
qui est resté adhérent à la surface de la coupe; elle passe immé- 
diatement en avant do lorifice externe de la portion osseuse 
de la trompe d’ Eustache et du conduit osseux qui loge. le 
. muscle du marteau; elle rase la paroi antérieure de la portion 
horizontale du canal <carotidien, qui est creusé de cavités 
pneumatiques. ` 


1. Écaille; — 2. Face supérieure du rocher; — 3. Racine 
horizontale de l’apophyse zygomatique; — 4. Canal carotidien 
(portion horizontale); — 5. Fossette du ganglion de Gasser; — 

* 6. Orifice osseux de la trompe d’Eustache; — 7. Orifice du 
‘conduit du muscle du mañteau; — 8. Partie de l'épine du sphé- 
noïde restée dans la coupe; — 9. Cavité glénoïde du temporal; 
— 10. Cellules de l’écaille; — 11. Cellules développées dans la 
racine horizontale de-l’apophyse zygomatique; — 12.-Cellules 
sus-glénoïdiennes développées au-dessus de l'articulation tem- 
poro-maxillaire ; — 13. Cellules pétreuses péricarotidiennes. 
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L'anatoinie nous en fournit l'explication. 

La région temporo-zygomatique a pour centre une lame 
osseuse (l’écaille temporale) à base légèrement élargie (la 
racine longitudinale du zygoma). Cette base est contiguë à la 
mastoïde au niveau de la région sus-antrale et rétro-antrale, 
elle touche à la caisse en formant la paroi supérieure du 
conduit et en partie l’attique. 

Les germes infectieux partis de la caisse, de l’adituüs ou de 
l’antre, ou du groupe cellulaire postéro-supérieur mastoïdien, 
sont dans l'obligation absolue de traverser une partie de cette 
lame pour déterminer un abcès lemporal intra ou extra- 
cranien, une paramastoïdile temporo-zygomatique. 

Ils vont diffuser plus ou moins à l'intérieur de cette lame 
osseuse; ce sera la diffusion par lésions intra-osseuses (lésions 
cellulaires ou osseuses de tous degrés). 

Supposons-les diffusés. Si leur virulence s’atténue progres- 
sivement sous l'influence des réactions défensives, c’est la 
guérison spontanée. S'ils vont au contraire déterminer des 
lésions telles que l’une des deux corticales osseuses, l’interne 
ou l’externe, soit franchie, le processus inflammatoire sort 
de l’os, s’exlériorise, soit vers les méninges, soit vers les loges 
temporales : ce sera l’exlériorisalion après lésions de diffusion 
inlra-osseuses. | 

Une troisième alternative peit se présenter : l’extériori- 
sation des germes infectieux de la cavité tÿmpano-antrale 
vers les méninges ou vers ies loges temporales peut survenir 
sans qu’il y ait lésions intra-osseuses préalables. Ils peuvent 
traverser la paroi osseuse sans produire ni cellulite ni ostéite. 

Une déhiscence, le trajet d’un vaisseau, d’un nerf, etc., 
déterminent un pareil processus. Dans ce cas l’extériorisation 
s'effectue directement : ce sera l'exlériorisalion par voies pré- 
formées sans lésions de diffusion irira-osseuses. 

Etudions plus en détail ces différents modes de propa- 
gation de l'infection tympano-adito-antrale. 


10 DIFFUSION PAR LÉSIONS INTRA-ANSSEUSES. — Le pro- 
cessus le plus simple est celui qui se développe en suivant 
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les canaux de Havers, en les envahissant peu à peu, détermi- 
nant des réactions qui aboutissent à de l’ostéite. Cette ostéite 
est d’un degré plus ou moins élevé selon la virulence de 
l'agent infectieux, selon sa nature, selon le terrain. Toutes 
les formes peuvent se rencontrer, depuis la simple congestion 
jusqu’à la nécrose productrice d’une érosion ou d’une fistule. 
L'observation VI est un exemple d’ostéite paramastoi- 
dienne : à la suite d’une scarlatine survient une otite moyenne 
aiguë suppurée droite, puis une mastoïdite et un abcès tem- 
poral des loges profonde et superficielle : une ostéite simple 
reliait les points érodés de l’écaille temporale et de la zone 
sus-méatique au foyer antral. 

La diffusion est encore plus favorisée quand des cellules 
_ou des groupes cellulaires entrent dans la constitution ana- 
tomique de la lame squamo-zygomatique. Leur importance, 
dans la paramastoïdite, est aussi considérable que dans la 
mastoïdite. Comme dans la mastoïde, ces cellules amincissent 
l'os et diminuent sa résistance; de plus, dans ces petites 
cavités, le pus stagne davantage, est moins vite résorbé, ce qui 
augmente les effets de l'infection. 


Quand nous terminons une mactoïdectomie, nous explorons 
toujours la région sus-antrale, la paroi supérieure du conduit 
auditif. Alors même qu'il n'existe pas d’abcès temporal, il 
nous arrive fréquemment de mettre à nu des cellules fongueu- 
ses ou des cellules suppurées jusqu’à 1 centimètre et même 
davantage au-dessus de la linea lemporalis (même en situation 
haute), jusque dans la paroi supérieure du conduit, jusque 
dans l’attique. | | | 

Dans les observations que nous avons exposées, nous 
avons trouvé des formations cellulaires localisées surtout dans 
la portion de écaille sus-jacente à la linea lemporalis mastoï- 
dienne (observations I, II, IV, V, VII), dans la paroi supé- ` 
rieure du conduit auditif — cellules de la paroi supérieure du 
conduit auditif — (observations I, II, III, IV, V, VII, VIII), 
dans la.paroi osseuse qui forme le sommet de la cavité glé- 

| i 
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noïde — cellules sus-glénoïdiennes — (observations VII, 
VIII), dans la racine longitudinale del’apophyse zygomatique, 
sus-méatique et sus-glénoïdienne ou le long de la gouttière 
temporo-zygomatique (observations II, VII, VIII). 


F1c. 2. 


Coupe verlico-transversale d'un temporal droit très pneu- -` 
matique (même sujet que celui sur lequel a été pris le temporal 
gauche, avec lequel a été faite la coupe de la figure 1). 

Cette coupe est moins antéricurc.que la précédente. Celle-ci 

`. passe- immédiatement en avant do la paroi antéricure du 
conduit auditif externe. 


I. Écaillc du temporal; — 2. Racine hoicaiaie de l’apo- 
physe zygomatique; — 3. Face supéricuro du rocher; — 4. Paroi 
postérieure de la cavité glénoïde (apophyse vaginale); — 5. Ca- 
nal carotidien (portion horizontalo); — 6. Trompe, d’Eustache 
(portion osscuse); — 7, Conduit du muscle du marteau; — 
8. Suture pétro-squameuse interne; — 9. Cellules de l’écaillc; 
— 10. Cellules développées dans la profondeur dans la racine 

. horizontale de l’apophyse zygomatique; — 11. Cellules pétreuses 
développées entre la trompe d'Eustache ct la face supérieure 
du rocher; — 12. Cellules sus-glénoïdicennes: — 13. Cellules 
développées entre la trompe et le canal carotidien; — 14. 
Cellules développées au sommet du rocher, les unes près de sa 
face inférieure (cellules pétreuses inférieures), les autres près 
de sa face supérieure (cellules pétreuses supérieures). Dans co 
rocher, la partie horizontale du canal carotidien ct la portion 
osseuse de la trompe d’Eustache sont complètement entourées 
de cavités pneumatiques. 
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Les figures ! et 2 montrent la situation de quelques-uns 
de cés groupes cellulaires 1. i 

Ces cellules peuvent du reste se trouver bien plus haut dans 
l’écaille : témoin, par exemple, celle que Luc a rencontrée à 
3 centimètres au-dessus et un peu en arrière du conduit 
auditif (cas signalé par la Revue de laryngologie du professeur 
Moure, du 15 avril 1918). . ` 

Leur réaction est plus ou moins marquée; tantôt elles sont 
purulentes, tantôt elles sont fongueuses, tantôt simplement 
congestionnées et remplies d’un liquide clair et filant. 

Aux canaux de Havers, aux cellules isolées, aux groupes 
cellulaires, il nous faut ajouter une autre voie de diffusion 
par lésions intra-osseuses des germes infectieux : les veines 
diploïques. Leur rôle n’est pas négligeable, bien qu’en remon- 
tant vers la partie supérieure de l’écaille elles se raréfient 
de plus en plus. Chacun sait leurs innombrables ramifications 
facilitant l’extension de l’inflammation dans le3 os du crâne, 
leurs anastomoses même d’un os à l’autre chez le vieillard. 
Rappelons le cas de Laurens : par ces veines diploïques, toute 
une moitié du crâne fut envahie par une suppuration auri- 
culaire. | 

Ainsi, les agents infectieux auriculaires, transportés ou 
favorisés dans leur migration par les canaux de Havers, par 
les cellules osseuses, par les vein:s diploïques, se répandent 
plus ou moins loin dans la lame temporo-zygomatique. La 
réaction provoquée peut s’y cantonner, mais fréquemment l’in- 
fection ne s'arrête pas là; les germes sortent du milicu intra- 
osseux, ils s’extériorisent. 


- 


20 EXTÉRIORISATION APRÈS LÉSIONS DE DIFFUSION INTRA- 
OSSEUSES. — Le processus inflammatoire ayant envahi la 
lame squamo-zygomatique, trouve dans certains pertuis de sa 
corticale externe une voie toute préparée pour s’extérioriser. 


1. Les deux figures 1 et 2? sont destinées à montrer combien la pneuma- 
tisation peut dépasser la région mastoïdienne proprement dito et s'étendre 
très loin dans la région paramastoïdienne temporo-zygomatique, ainsi 
que dans la profondeur du rocher. 


bd 


Tout le monde connaît la zonc criblée rétro-méatique de 
Chipault. Chaque opérateur a remarqué le piqueté rouge qui 
accompagne même les mastoïdites les plus bénignes. Ce 
piqueté indique une congestion due à l’inflammation de l'os 
sous-jacent. 

Deux zones criblées analogues sont fréquemment percep- 
tibles dans notre région : /a zone criblée sus-méalique, la zone 
criblée lemporale profonde (professeur Mouret); leur dénomina- 
tion indique leur emplacement. Disons cependant que la zone 
criblée temporale profonde se localise plutôt dans la gouttière 
_temporo-zygomatique qu’en haut de l’écaille. 

Leur développement varie avec les individus. 

C’est par les pertuis de ces zones criblées que l'infection 
intra-osseuse franchit parfois la corticale externe. 

La réaction qui apparaît alors est variable. 

Elle peut se traduire simplement par de l’œdème (obs. I 
et II), signe avant-coureur de lésions plus importantes si i on 
n'intervient pas rapidement. 

Dans l'observation I, la zone criblée temporale profonde et 
la zone criblée sus-méatique sont très marquées : c’est un 
semis de gouttelettes de sang qu'on aperçoit une fois l’os 
dénudé et le muscle temporal récliné; or, on se trouve en 
présence d’une réaction œdémateuse superficielle et profonde. 
L'intervention précoce a prévenu vraisemblablement une 
collection suppurée. | 

Dans l’observation IT, la zone crihlée temporale profonde 
facilite l’extériorisation des germes contenus dans les cellules 
suppurées de la gouttière temporale zygomatique et détermine 
la formation d’un œdème temporal profond très marqué; de 
même la zone criblée sus-méatique provoque l’apparition d’un 
œdème temporal superficiel. 

Nous expliquerons bientôt la localisation de ces œdèmes 
profonds ou superficiels. 

Bien que la présence de ces pertuis soit presque constante 
et que leur rôle soit manifeste dans l’extériorisation de Pin- 
tection intra-osseuse, nous avons toujours trouvé d’autres 
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lésions plus graves des corticales quand il s’est agi de collec- 
tion purulente. | | 

Le plus souvent, c’est la fistule (observations III, IV, V, 
VIT), sorte de trou osseux fongueux et purulent provoqué 
par une fonte osseuse locale, soit en face d’une cellule fon- 
gueuse ou purulente, soit en plein tissu ‘spongieux atteint 
d’ostéite nécrosante. z | 

D’autres fois, c’est une érosion nécrotique superficielle : il se 
produit sur une certaine surface un ramollissement de la 
corticale, soit interne, soit externe (observations VI, VIIT); 
à ce niveau, le périoste altéré se rompt et supprime ainsi la 
barrière qui protégeait les tissus adjacents. 

En résumé, les germes infectieux partis du foyer tympano- 
adito-antral envahissent le milieu intra-osseux haversien ou 
cellulaire, puis de là franchissent la corticale interne par 
nécrose de cette corticale, la corticale externe par nécrose 
. également, mais aussi par l'intermédiaire des zones crihlées 
sus-méatique et temporale profonde. 

Cette longue voie d’extériorisation n’est pas la seule possible ; 
il en est une autre plus courte, plus directe : c’est l’extériori- 
sation sans relai intra-osseux par les voies préformées. 

| (A suivre.) 


LA COEXISTENCE DES DÉVIATIONS DU SQUELETTE NASAL 


AVEC LES DÉFORMATIONS DES MAXILLAIRES SUPÉRIEURS 
ET DE L'APPAREIL ALVÉOLO-DENTAIRE ! 


Par le D’ L. DUFOURMENTEL, ancien interne des hôpitaux de Paris, 
Consultant adjoint au sous-secrélariat d'Etat du Service de Santé 
ii pour la chirurgie maxillo-faciale. 


Notre intention n’est pas de présenter un travail complet 
sur cette question peu ou pas étudiée jusqu'ici mais simple- 
ment d'attirer l’attention sur des recherches en cours dont 


1. Travail communiqué au Congrès de la Société française d’Oto- 
rhino-laryngologie, mai 1919. 
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les résultats nous paraissent présenter déjà un certain 
intérêt. 

Des examens des fosses nasales et de la cavité buccale 
effectués en collaboration avec des stomatologistes et des 
dentistes nous ont amené à faire un certain nombre de remar- 
ques dont voici les principales : | 

1° Les déformations des arcades dentaires, particulière- 
ment chez les enfants, s'accompagnent de modifications dans la 
configuration du squelette nasal. Cette coexistence est sou- 
mise à certaines lois que nous nous efforcerons de découvrir 
et de préciser. 

20 L'étude de ces déformations aux différents âges et 
surtout pendant les diverses périodes de lPenfance et de l’ado- 
lescence montre que, sans être provoquées les unes par les 
autres, elles ne sont pas sans s’influencer mutuellement. 

39 Les déformations nasales et maxillaires concomitantes 
peuvent être sous la dépendance de la même cause. Celle-ci 
pouvant être locale (nasale, pharyngée, dentaire...) ou géné- 
rale (rachitisme, syphilis, etc.). 

49 Beaucoup de ces déformations sont nettement congé- 
nitales. Elles se présentent sous des aspects variables que l’on 
peut facilement classer selon une échelle de gravité croissante. 
Cette classification est du plus haut intérêt au double point 
de vue de la description anatomique et de l'interprétation 
pathogénique (nous allions écrire tératologique). car elle 
permet de voir dans des déformations en apparence insigni- 
fiantes les degrés inférieurs d’une série qui comprendra plus 
haut les diverses variétés du bec-de-lièvre et des divisions 
palatincs.. 

Ces différents points demandent à être précisés et déve- 
loppés. Nous allons le faire en termes abrégés. 


PREMIER POINT. — Coexistence des déviations nasales et 
maxillaires. | 
Il esl presque constant que l'asymétrie du maxillaire supé- 
rieur s'accompagne d’asymétrie nasale. Presque tous les 
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enfants dont le maxillaire supérieur doit être soumis à un 
redressement prothétique présentent en même temps une 
déviation de la cloison. On peut, nous semble-t-il, classer de 
la façon suivante les différents types de déformations conco- 
mitantes : | 

a) Le développement asymétrique de ła voûte palatine et 
des arcades dentaires d’un côté à l’autre correspond à une 
déviation banale de la cloison. Le côté concave de la cloison 
incurvée répond au côté le plus développé de la voûte palatine. 

b) Le «palais en ogive » correspond à une déviation avec 
incurvation et épaississement surtout marqué à la base et 
dans la profondeur (vomer). 

c) Le «palais en V » et le « palais rétréci contracté » corres- 
pondent à deux lésions souvent très accusées et très caracté- 
ristiques. C’est la saillie en avani des incisives médianes accom- 
pagnée de position oblique des incisives latérales, d’une part, 
ct l’épaississement du pied de la cloison dans sa partie anté- 
rieure, d’autre part. Il n’est pas rare d’y voir s'ajouter la 
déviation des os propres ct par conséquent de l’ensemble de 
l’auvent nasal. Souvent aussi les parois latérales des fosses 
nasales sont resserrées et ne laissent entre elles et la cloison 
qu’un vide très étroit où les cornets se logent difficilement. 

Si cette variété dé déformation s’ajoute à la première (et 
c’est un cas très fréquent) on observe ła forme la plus accen- 
tuée des déviations du squelette maxillo-nasal, celle contre 
laquelle les traitements chirurgicaux et prothétiques n'auront 
de chance d’agir efficacement que s'ils sont conduits simulta- 
nément et de bonne heure, c’est-à-dire autant que possible 
entre l’apparition des dents de six et de douze ans. 

d) Nous étudierons plus loin les déformations accompa- 
gnant les anomalies congénitales du système dentaire. 


DEUXIÈME POINT. — L'influence réciproque des déforma- 
Lions nasales et maxillaires est mise en lumière par les deux 
constatations suivantes : | 

La correction de la déformation nasale est partiellement 
obtenue par la correction prothétique du maxillaire. 
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D'autre part il n’est pas rare qu’une correction partielle 
de la déformation maxillaire s'effectue progressivement sans 
intervention prothétique après la correction chirurgicale de la 
déviation nasale. 

Le premier cas s’explique mécaniquement. En agissant sur 
la base de la cavité nasale, c’est-à-dire sur la partie la plus 
puissante de son pourtour, on agit sur la faible lame que cons- 
titue la cloison. Finverse n’est plus vrai, et il faut admettre 
alors qu’en agissant sur la cloison ou les parois des fosses 
nasales on améliore le rôle physiologique de celles-ci et ‘on 
modifie en sens favorable le développement de tout le sque- 
lette environnant. Ceci est bien démontré d’ailleurs par la 
lenteur de l’amélioration qui demande des mois pour être 
vraiment appréciable. TI en est ainsi pour la correction de la 
déformation dite adénoïdienne du squelette facial après l’abla- 
tion des végétations adénoïdes. 

TROISIÈME POINT. — La même cause locale ou générale 
peut entraîner des déformations concomitantes du maxillaire 
et du squelette nasal. En effet, l'observation longtemps pour- 
suivie des enfants présentant des stigmates de dégénérescence 
ou des signes d’hérédo-syphilis, de rachitisme, etc., montre 
que l’évolution des déformations nasales et maxillaires est 
parallèle. D'autre part, si l’on est en présence de cas où seule 
peut être incriminée une cause locale, on la voit étendre son 
influence sur la mâchoire alors même qu’elle est uniquement 
nasale, ou sur les fosses nasales alors même qu’elle est unique- 
ment maxillaire. En effet, les tumeurs nasales, — fibromes, 
enchondromes, ostéomes, etc., — ou même les simples hyper- 
trophies, surtout unilatérales, des cornets, agissent sur le 
développement du maxillaire et peuvent y entraîner des 
déformations accentuées. [Inversement certains accidents 
dentaires entraînent des déformations nasales rapides et 
parfois très marquées. C’est ainsi que nous avons vu la chute 
prématurée de la dent de six ans provoquer l’épaississement et 
la déviation du pied de la cloison nasale par suite de la défor- 
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mation qu’elle entraîna dans le maxillaire supérieur corres- 


- pondant. On sait bien en effet que lorsque cette dent tombe 


avant łe remplacement des prémolaires ou avant l'apparition 
de la dent de douze ans, elle entraîne un abaissement de 
l'articulation interdentaire et par suite le prognathisme 
supérieur. | 


QUATRIÈME POINT. — C’est surtout dans l’infinie variété 
des déformations congénitales que l’on voit le partage des 
lésions entre le maxillaire et le squelette intra-nasal. 

Les simples implanialions vicieuses des denis troublent 
souvent la configuration du squelette nasal. Les hétérotopies 
dentaires peuvent en effet être nasales et para-nasales aussi 
bien que buccales. Les cas de dents évoluant au niveau du 
pourtour narinaire ou sur le plancher nasal (Brindel), dans le 
sinus maxillaire (Marschall, Hildebrand, Moure), celles qui 
ont été observées dans la cloison, dans le pourtour orbi- 
taire, dans le sphénoïde même, nous font prévoir les défor- 
mations- que peuvent entraîner ces dents ectopiques. Négli- 
geons des causes moins importantes telles que les diastèmes 
et les interpositions dentaires dont la répercussion sur la 
morphologie nasale est de peu d'importance, mais signalons 
comme plus intéressantes les déformations sans ectopies telles 
que la saillie du bloc incisif faisant pointer en avant les inci- 
sivés médianes. Poussée à un degré avancé cette malforma- 
tion nous conduit à la saillie du bourgeon inrisif dans les 
becs-de-lièvre, si accusée parfois que les dents paraissent 
développéés dans la partie antérieure de la cloison nasale. 
Il serait facile de suivre ainsi dans cette région les degrés 
successifs des malformations, aussi bien sur le palais et le 
voile que sur le rempart alvéolaire antérieur. La bifidité de la 
luette n’est-elle pas le premier stade de la division palatine 
tout comme la saillie du bloc incisif est l’indication la plus 
discrète du volumineux bourgeon incisif dé certains becs- 
de-lièvre. On voit que cette question est à la fois vaste et 
complexe et mériterait de plus amples développements. 
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En dehors de l'intérêt pathogénique qui s'attache à son 
étude, quelques conclusions pratiques en découlent : 

La nécessité, si Pon poursuit un traitement orthopédique 
facial, d'associer Forthodontie et lorthognathie, d’une part, 
avec la chirurgie correctrice des déformations intra-nasales, 
d’autre part. 

L'intérêt que présente l'examen des fosses nasales dans les 
cas de déformations maxillo-dentaires et réciproquement 
l'utilité d’un examen buccal minutieux en cas de malforma- 
tions nasales. 


TUMEUR MÉLANIQUE PRIMITIVE DE LA VOUTE PALATINE 


AYANT ENVAHI LE VOILE! 


Par le D' Robert RENDU, ancien interne des hôpitaux (de Lyon), 
Chef adjoint de clinique à la Faculté. 


Un grand nombre de traités classiques d’oto-rhino-laryn- 
gologie ne mentionnent même pas le cancer mélanique parmi 
les variétés de tumeur maligne pouvant siéger au niveau du 
voile du palais. Aussi nous a-t-il paru intéressant de rapporter 
l'observation suivante : | 


OBSERVATION. — B... Oscar, quarante-trois ans, caporal au 
21e génie, entre le 14 novembre 1917 au centre oto-rhino-laryn- 
gologique de Compiègne (Hôpital de Royallieu), pour de la 
dysphagie et de l'amaigrissement. 

Il y à un an et. demi environ, il a remarqué pour la première 
fois, au niveau de sa voûte palatine, une tache noirâtre de la 
dimension d’une lentille qui s’est agrandie progressivement 
depuis. 

A l'entrée, on constate, sur la voûte palatine et le voile du 
palais, une tache d’un noir bleuté commençant à 3 centimètres 
en arrière des incisives et s'étendant jusqu’à la luette inclusi- 
vement, sur une longueur de 6 à 7 centimètres et une largeur 
moyenne de 2 à 3 centimètres. La coloration n’en est pas uni- 


1. Travail communiqué au Congrès de la Société française d’OLo- 
rhino-laryngologie, mai 1919. 
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forme : le gris cendré v voisine avec le gris ardoisé, le gris clairetle - 
„noir. L'aspect truffé. alterne avec l'aspect sphacélique. | 

La surface-de cette tache est tomenteuse, bosselée, surtout 
‘au niveau de la luette: en certains points on note comme 
des saillies verruqueuses. Néanmoins, à première vue, on a 
plutôt l'impression d’une infiltration en nappe de la muqueuse 
que d'une véritable tumeur : mais, si l’on examine les lésions 


de. plus près, et si, en particuker, on’ soulève la luette, on voit 


= 


Tumeur mélanique de la voùte palatine ct do la luette 
(demi-grandeur naturelle), 


- que celle-ci est boudinée et forme avec sa base très augmentée de . 


volume, une tumeur atteignant la grosseur d’une petite noisette. 

Les bords de cette infiltration mélanique sont nettement 
délimités mais extrêmement irréguliers : un isthme très mince 
réunit les deux tiers antérieurs au tiers postérieur. A. la péri- 
phérie on note une demi-douzaine de petits îlots noirâtres, 


‘arrondis ou ovalaires, irrégulièrement ‘disséminés, du volume 


d’une tête d’épingle de verre à celui d’un pépin d'orange, 
séparés de la grande tache par de la muqueuse saine. Nulle part 
on-ne constate d’ulcération : le malade, d’ailleurs, dit n'avoir 
jamais craché de filet de sang. 

Examen rhinoscopique, pharyngé et laryngé négatif. P'as de 


ganglion: Rien aux yeux. Cœur et poumons normaux. On ne 


constate de pigmentation mélanique en aucun autre point de 


pi ie 
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Le malade se plaint seulement d’éprouver une douleur au 
niveau du palais osseux quand il avale des aliments salés, épicés 
ou simplement durs; il éprouve en outre, depuis un an, des 
` céphalées assez fréquentes et dit avoir maigri d'une vingtaine 
de kilos (98 à 75) depuis deux ans. Il n’a jamais remarqué de 
reflux des liquides par le nez. 

Pour confirmer le diagnostic, on pratique une biopsie: le 
fragment est examiné par notre collègue le Dr Cailliau, .du 
centre hospitalier d’Estrées-Saint-Denis, qui a eu l'obligeance 
de nous envoyer la réponse suivante: 

« Il s’agit d’un épithéliome pavimenteux lobulé, dont les 


lobules présentent une couche externe formée de cellules mal- 


pighiennes, une couche moyenne composée de cellules du corps 
muqueux, et une couche interne composée de cellules plates, 
analogues à celles de l’épiderme, disposées souvent en bulbes 
d'oignons et réalisant le globe épidermique classique. En outre, 
la fumeur esl infilirée de pigment brunätre. 

» La disposition des cellules néoplasiques, leurs affinités 
colorantes, les nombreuses figures de kariokinèse ne laissent 
aucun doute sur la nature de l'affection. » 


Il s’agit, en résumé, d’une tumeur mélanique primitive de 


la voûte palatine ayant envahi secondairement le voile du 


palais mais ne semblant pas encore s'être généralisée, 

On sait que, chez l’homme, les tumeurs mélaniques primi- 
tives ont pour siège de prédilection l’œil et la peau. Leur 
localisation au niveau des muqueuses est beaucoup plus rare. 
M. Paul Bonnet, dans sa thèse sur «la mélanose et les tumeurs 
mélaniques » 1, n’a pu réunir que 22 cas de mélanose primitive 
de la muqueuse nasale et 22 de mélanose buccale. Ces dernières 
tumeurs se localisent exclusivement en deux points : le palais 
et les gencives. Les 22 cas susdits se répartissent en 6 cas de 
tumeurs du rebord gingival et 16 cas de tumeurs de la voûte 
palatine. 

Dans notre cas la tumeur a débuté au niveau de la voûte, 
près de la ligne médiane, et s’est développée assez insidieuse- 
ment pendant un an et demi, envahissant de proche en proche 
et d'avant en arrière, la voûte, le voile et la luette. Cette 


dernière formait déjà, au moment où le malade s’est présenté 


1. Thèse de Lyon, 1911. 
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a notre examen, une petite tumeur Lboudinée, presque aussi 
grosse que le petit doigt. | 

Nous avons été frappé du peu d'intensité des symptômes 
subjectifs, le malade se plaignant seulement, au bout d’un an 
et demi, d’une douleur à la déglutition des aliments durs ou 
épicés. Cette indolence relative des cancers mélaniques a été 
signalée depuis longtemps. 

La tumeur en question présentait tous les caractères clas- 
siques de la mélanose des muqueuses (tumeurs bosselées, 
“verruqueuses, d’un noir bleuté, environnées de satellites, avec 
petites exulcérations superficielles, etc.). Notre diagnostic 
ne pouvait donc faire de doute. L'examen microscopique cité 
plus haut confirmait, d’ailleurs, la malignité de la tumeur 
(épithéliome pavimenteux lobulé) et sa nature mélanique 
(infiltration de pigment brunâtre). 

Notons en passant les deux curieux diagnostics successifs 
qui figuraient sur le billet d’hôpital : évacué de son corps pour 
« pharyngite, varices palatines », ce malade à son passage à 
N... avait été étiqueté « lésion vasculaire du voile du palais; 
troubles trophiques de la muqueuse ». 

Au point de vue étiologiqué, nous n'avons pu retrouver ni 
traumatisme ni inflammation antérieurs, causes occasionnelles 
dont l'influence paraît évidente dans un grand nombre de cas 
de mélanose. 

Le seul traitement rationnel eût été une opération large 
(résection du voile et de la voûte palatine). Les circonstances 
militaires ne nous ont pas permis de garder ce malade qui a 
été évacué sur l’intérieur. Opéré ou non il a dû y subir le 
triste sort då tous les porteurs de cancers mélaniques et suc- 
comber à la généralisation de sa tumeur que, seule, une inter- 
vention a pu retarder de quelques moisi. | 


?. Postérieurement à la rédaction de cet article, nous apprenons que 
ce malade, évacué le 10 janvier 1918 sur le service de M. le professeur 
Hartmann, à l’Hôtel-Dieu, n’y a pas été opéré et a succombé, un an 
après, environ, à une généralisation de sa tumeur. Une étude histolo- 
gique approfondie de son cas a été publiée par MM. Hartmann, Bergeret 
et Peyron dans le Bulletin de l'Association française pour l'étude du 
cancer, n° d’octobre-novembre-décembre 1918, p. 645 à 653. 
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NOUVELLES 


Cinquante-troisième Congrès des Sociétés savantes 
de Paris et des départements à Strasbourg (Mai 1920). 


Le cinquante-troisième Congrès des Sociétés savantes de Paris et des départe- 
ments s'ouvrira à Strasbourg du 25 au 29 mai. 


COMMUNICATIONS FAITES AU CONGRÈS. — Les manuscrits entièrement termi- 
nés, lisiblement écrits sur le reclo et accompagnés des dessins, cartes, 
croquis, ctc., nécessaires, devront être adressés, avant le 25 février 1920, au 
3° Bureau de la Direction de l'Enseignement supérieur. 11 ne pourra ètre tenu 
compte des envois parvenus postérieurement à cette date. f 

ll est laissé aux congressistes toute latitude dans le choix des sujets traités. 
Toutefois l'inscription à l’ordre du jour du Congrès des communications pré- 
sentées sera subordonnée à l'approbation dudit Comité. 

Ces prescriptions ne restreignent pas le droit, pour chaque congrossisle, 
de demander la parole sur les questions du programme., 


CONDITIONS DE PARTICIPATION AU CoxcRrès. — Les personnes désireuses 
de prendre part aux travaux du Congrès recevront, sur demande adressée, 
avant le 15 avril, à M. le Ministre — 3° Bureau de la Direction de l'Enseigne- 
ment supérieur, — une carte de congressiste donnant accès dans les salles 
des séances. 

En ce qui concerne les réductions que les diverses Compagnies de chemins 
de fer consentaient autrefois, sur les tarifs normaux, aux délégués des 
Sociétés savantes et qu’elles se sont vues obligées de supprimer depuis les 
hostilités, elles seront l'objet d’une circulaire spéciale dans le cas où il 
paraïitrait possible aux Compagnies de les rétablir en vue du Congrès de 
Strasbourg. 


Souscription pour la glorification des médecins morts 
pour la patrie. 


Sur l'initiative de la Faculté de Médecine de Paris, toutes les Facultés 
et Écoles de médecine de France, tous les groupements médicaux, scien- 
tifiques ct corporatifs, toutes les associations d'étudiants ont décidé 
d'ouvrir une souscription pour la glorification des 1.600 médecins ct 
étudiants morts pour la Patrie. 

Le produit de celte souscription servira : 

le A la publication d’un Livre d’or où seront commémorés les noms 
des héros ct les citations qui leur ont 6té déccrnées. Ce livre sera mis en 
vente au profil de la souscription; une édition particulière sera distribuée 
aux souscripteurs de plus de 40 francs. 

20 A l'édification à Paris, près de la Faculté, d’un monument qui devra 
être en rapport avec l’importance des services rendus pendant la guerre 
par le Corps médical tout entier. 

Il est fait appel à tous les médecins français, aux médecins des pays 
alliés, aux familles des héros médicaux et à tous ceux qui, pendant la 
guerre, ont dû aux médecins leur vie ou leur santé. 

Dans chaque centre régional de Faculté ou d’École, dans les prin- 
cipaux groupements de Sociétés professionnelles, sera constitué un 
Comité chargé d'organiser la propagande et de récolter les souscriptions. 

Les médecins affiliés à des groupements médicaux sont priés de 
souscrire entre les mains de leurs trésoriers, 

Tous les souscripteurs pourront, d’ailleurs, verser leurs dons, soit 
entre les mains des trésoriers désignés par les Comités régionaux, soit 
directement au D" Bongrand, trésorier général du Comité, rue de Vil- 
larct-de-Joyeuse, 6, à Paris (17°), soit dans les ‘divers bureaux des 
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banques qui les vireront au compte établi par le Crédit foncier au nom 
du Comité pour la Glorification des médecins moris pour lu Patrie. 
Le Président du Comité. 


+ 


CORRESPONDANCE 


— On nous prie d'insérer la lettre suivante : 


Nous regretlons de n'avoir eu connaissance que très tard de l'article 
dont le D' Bourguet a bien voulu nous honorer. Mais nous regrettons 
surtout que pour apprécier notre travail, il n’ait pas attendu de lc 
lire... TI aralt ainsi pu constater la large part qui lui avait été réservée 
dans l'historique que nous avons fait de la question et se serait peut-être 
ainsi dispensé de porter un jugement pour le moins prématuré... 

Deux points intéressent particulièrement le D? Bourguet : la forme 
du vestibule et les rapports du nerf facial avec le canal demi-circulaire 
horizontal. 


lo Forme du vestibule. — Le D' Bourguet a décrit deux formes du 
vestibule, la forme droite et la forme oblique. Il a confondu dans sa 
description la forme proprement dite de l'organe à décrire ct son orien- 
tation; d'où imprécision ot inexactitude dans l’appréciation des faits. 
Pour lui, la forme droite qu'il a trouvéo trois fois sur les 25 rochers qu’il 
a divisés en coupes perpen liculaires à leur axe, est caractérisée par un 
vestibule « véritablement cubique » ct dans lequel «toutes les parois sont 
perpendiculaires enire elles, la paroi supérieure élant parfailement hori- 
zontale ». Nous disons que cette forme n'existe pas et nous nous deman- 
dons si ce n'est point au contraire M. Bourguet qui a voulu, suivant son 
expression, «remplacer des faits par des mots » lorsqu'il assure trouver 
une concordance parfaite entre la figure 2 de sa thèse ct la figure 4 de 
notre article de la Revue dz Laryngologie. Ici, la paroi supérieure du 
vestibule est obliquement ascendante ct oblique sur la paroi postérieure 
qui, elle, est verticale. Est-ce bien là quelque chose qui réponde à sa 
description? Ainsi rien ne‘reste de sa « forine droite» décrite par cet 
auteur, pas même la fréquence indiquée, puisque ces vestibules à forme. 
étirée en position croite que nous avons décrits répondent à 40 0/0 des 
vestibules examinés, C’est donc une position non pas rare mais très fré- 
quente. Passons maintenant à l'examen de celles de nos figures, ? el 3, 
dans lesquelles le D! Bourguet ne voit qu’une reproduction de sa forme 
oblique. Toutes deux sont caractérisées, il est vrai, par une paroi supé- 
ricure oblique en bas et cn arrière ct une paroi postérieure oblique cu 
bas et en avant. Mais, fait important el inaperçu par M. Bourguet, la paroi 
supérieure est dans la première oblique par rapport à la paroi postó- 
rieure, alors que dans la seconde ces deux parois sont perpendiculaires. 
Peut-on dès lors appliquer une même dénomination à deux dispositions 
différentes el ne doit-on pas rejeter ce terme de «forme oblique » qui, 
maintenu, prêterait à confusion? Dans le premier cas nous disons que 
nous avons affaire à une forme étirée en position oblique; dans le second 
à une forme rectangulaire èn position oblique. En écrivant que les vesti- 
bules se rencontrent sous deux formes : la /orme élirée et la forme rectart- 
gulaire, et qu'eraminés dans le plan vertical perpendiculaire au bord supé- 
rieur du rocher, les vestibules à forme rectangulaire sont toujours en 
position oblique, tandis que les vestibules à formé étirée se rencontrent 
aussi en position oblique mais surtout en posilion droite : ne sommes-nous 
pas en droit de dire que c'est là une. description du vestibule non pas 
« complètement différente...» ainsi que le recopie sans doute... par 
erreur... le D? Bourguet, mais « presque complètement différente» de 
celle admise à l'heure actuelle? | 

Nos figures sont la reproduction photographique de nos pièces, elles 
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ont donc la valeur de documents scientifiques et celle-ci ne saurait être 
mise cn doute par quiconque n’aura que le souci de la vérité scientifique. 


2° Rapports du nerf facial et du canal horizontal. — Le Dr Bourguet 
a signalè une situation haute et une situation basse du canal demi- 
circulaire externe par rapport au nerf facial. Pour lui « la brancie externe 
du canal demi-circulaire (externe) se rapproche de plus en plus du facial. 
Finalement, il vient se placer en arrière de lui et-au point où il se jette dans 
le vestibule, le nerf l’a déjà croisé en se dirigeant en avant». Nous avons 
au contraire avancé que ce n’était pas le canal demi-circulaire externe 
qui était l'élément variable, mais bien le facial et cela : 1° parce que ce 
nerf occupe vis-ù-vis du vestibule une situation haute et une sttualion basse; 
2° parce que dans la situation haute de ce nerf (qui répond à la situation 
basse du canal demi-circulaire externe du D! Bourguet), les rapports 


qu’il affecte‘avec le canal demi-circulaire externe ne sont pas sensible- - 


ment modifiés. 


Le nerf facial ne recouvre en effet que la moitié inférieure de la paroi- 


antérieure de ce canal au niveau de son orifice ampullaire, et vient bien vite 
se pc” au-dessous de lui en laissant la presque totalité de ampoule 
ct le reste de la branche antérieure largement découverts comme dans 
le cas de situation basse. Ainsi la situation du canal externe par rapport 
au nerf facial devient secondaire par rapport aux modifications de posi- 
tion de ce neri vis-à-vis du vestibule. Et ce n'est pas là, pensons-nous, 
seulement «s intervertir les deux termes de la proposition » ainsi que l'écrit 
et le voudrait le Dr Bourguet. 

Quant à nos figures 2 et 6 de notre article qu'il compare à la figure 4 
de sa thèse, nous lui ferons d’abord remarquer que les nôtres et la sienne 
ne passent pas au même niveau je qui a ici une très grande importance, 
les nôtres intéressant le vestibule, la sienne passant immédiatement en 
dehors) et qu’enfin il existe entre celles-ci el celle-là, toute la différence 
qu'il peut y avoir entre des photographies et des figures où l’on .veul 
représenter un fait que l’on tient pour exact. Nous avons pu aussi 
examiner deux ou trois des pièces que le Dr Bourguet avait préparées 
pour sa thèse qui sont restées au musée d'anatomie de Toulouse, et nous 
avons été heureux de constater qu’elles” n’infirmaient nullement nos 
constatations antérieures. 

Quant à certaines mensurations que le D" Bourguet tient à maintenir : 
hauteur constante de 3 millimètres entre le nerf facial et la fenêtre ovale; 
distance de 4mm™m5 à 5 millimètres entre l’orifice infundibuliforme du canal 
externe et la fenêtre ovale et distance de 1mm5 à 2 millimètres entre le 
facial et l’arc antérieur du canal externe au moment où il se jette dans le 
veslibule, elles sont manifestement exagérées pour quiconque veut 
penser à l'exiguité de la région labyrinthique. Néanmoins nous n'aurions 
garde d'insister pour modifier son cpinion et nous nous bornerons à 
constater que ses figures contredisent ces mensurations: 

Tels sont les quelques points sur lesquels nous avons tenu à dissiper 
le malentendu que le D' Bourguet paraissait vouloir créer. Nous tenons, 
en terminant, à lui exprimer notre gratitude pour l'exquise courtoisie... 
avec laquelle il nous a fait connaître ses réflexions et il nous pardonnera 
de ne l'avoir pas imité dans noire façon d'analyser et de présenter sa 
thèse au cours de notre travail. Il ne nous en voudra pas non plus de 
n’avoir pas relevé cerlains points...; ce n'est pas, qu’il en soit certain, 
par ignorance partielle de son mémoire, mais il nous a paru inutile 
de souligner sans nécessité les erreurs commises par un camarade plus 
àgé ct dont certaines ont été malheureusement reproduites. 


D? Philippe BELLOCQ, 
Chargé de cours à la Faculté de Médecine de Sirasbourg. 


N. B. — La rédaction considère que cet incident estfclos. = 


Le Gérant : G. Escuperx. 


Bordeaux. — impr. GOUNOUILHOU, rue Guiraude, 9-11. 
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LA 
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Le Professeur MOURET, 3 Le Médecin-major le °° cl. SEIGNEURIN, 
Médecin-chef Chef adjoint 
du Centre Oto-rhino-taryngologique de la 16° Région. 


(Suite et fin.) 


30 EXTÉRIORISATION PAR LES VOIES PRÉFORMÉES SANS 
LÉSIONS INTRA-OSSEUSES. — Nous n’avons pas cité d’obser- 
vation à l’appui de cet ordre de faits. Nous avons pratiqué 
cependant, il y a quelques mois, l’autopsie d’un malade chez 
qui un abcès cérébral avait été causé par une infection venue 
de la caisse. Les agents infectieux avaient longé la paroi 
externe d’une veine assez développée (non thrombosée) qui 


-traversait la paroi supéro-externe de la caisse, pour aller se 
jeter dans un vestige de sinus pétro-squameux interne1. 


Ces cas sont assez rares, car peu de vaisseaux, peu de nerfs 
vont de la cavité tympano-adito-antrale à travers la lame 
osseuse temporo-zygomatique. 

Les déhiscences elles-mêmes sont peu fréquentes dans cette 


région. Cependant, dans la collection de l’un de nous (profes- 


seur Mouret), des exemples assez remarquables de déhiscences 
sont observés soit au-dessus du zygoma, en pleine écaille, soit 
au niveau de la scissure pétro-squameuse interne. 

l. Abcès cérébral temporo-frontal d'origine otique. Voie de propa- 


gation : sinus pétro-squameux (L'Oto-rhino-laryngologie inlernationale, 
août 1919, n° 8). 
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Quant à la scissure de.Glaser, elle peut porter l'infection à 
la fois au voisinage de l'articulation temporo-maxillaire et au 
niveau de la paroi supéro-antérieuré du conduit auditif 
_externe. | | 

Ainsi s'éclaire d'un jour particulier la pathogénie de ces 
complications extra-mastoïdiennes de l'oreille moyenne, de 
ces paramastoïdites temporo-zygomatiques. 

On peut en conclure qu’il est rare de rencontrer une para- 
mastoïdite temporo-zygomatique sans lésion intra-osseuse 
de la région temporo-zygomätique. L’infection émanant 
directement de la caisse par une voie préformée est l'exception. 

L'ostéite simple ou bien la cellulite compliquée d’ostéite 
de la corticale, soit interne, soit externe, est l'intermédiaire 
obligé entre l’inflammation tympano-antrale et les manifes- 
tations temporales externes ou cérébrales. 


49 ÉVOLUTION ULTIME DU PROCESSUS INFLAMMATOIRE 
EXTÉRIORISÉ. — Les aspects de ce.stade sont variés 

Rien ne peut mieux les faire comprendre que l se 
des régions qui doublent les corticales interne ct externe de 
notre lame osseuse temporo-zygomatique ou squamo-zygo- 
matique. 

Nous sommes en présence d’une lame osseuse qui sépare 
deux régions : sur la face interne s’applique la zone temporale 
méningo-cérébrale; sur la face externe, les loges temporales 
avec leur contenu, 

Les agents infectieux, partis du foyer tympano-adito-antral 
et ayant envahi la lame osseuse, yont donc provoquer des 
réactions pathologiques soit sur la face interne, soit sur la 
facé externe, soit sur les deux à la fois. 

a) Exiériorisalior du côlé méningo-cérébral. Nous en con- 
näissons le mécanisme. Il peut survenir une simple irritalinn 
méningée si l’ostéite ne va pas jusqu'à la nécrose, jusqu'à la 
suppuration. Mais si la nécrose se produit et que la dure-mère 
s'y prête en se décallant facilement, c’est un abcès ertra-dural 
qui se forme (obs. IX). 
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Ces complications ne sont paint rares : elles sont favorisées 
par des caractères anatomiques dé notre région qui ne peuvent 
être passés’ sous silence. ` | 

Nous avons souvent noté, en effet, dans nos interventions 
que la corticale interne de notre lame osseuse était plus faible 
que la corticale externe. Nous avons observé en outre que 
lorsqu'il existait des cellules, eelles-ci étaient séparées de la 
dure-mère par une épaisseur d'os bien moins accusée que la 
couche osseuse interposée entre ces cellules et le périoste 
externe (voir fig. 1 et 2). Rappelons-nous encore qué nous 
sommes en face de la « zone décollable : de Gérard Marchant 
et Ferré, zone dont la limite inférieure est le bord supérieur 
du rocher, dont la limite supérieure va jusqu’à la faux du 
cerveau : nous y trouvons une explication suffisante de cette 
tendance qu'ont les abcès extra-duraux à remonter vers la 
région moyenne dé l’écaille. 

Une évolution plus redoutable peut se produire: l’infec- 
tion peut être telle qu’au lieu de déterminer une collection. 
suppurée décollant la dure-mère, celle-ci se soude aux tissus 


osseux atteints et se laisse traverser par les germes : nous assis- 


tons alors à l'éclosion d’une méningite véritable. 

Suivons les agents infectieux à travers les espaces conjonctifs 
périvasculaires qui s'offrent pour les conduire au fond de la. 
vallée sylvienne; on aura l'explication de la localisation des 
abcès cérébraux au niveau de l’extrémité antérieure du lobe 
temporal ou même plus loin, au niveau du pied de la troi- 
sième frontale ou de la frontale ascendante (cas que nous 
avons observé). 

b) Exlériorisalion du côté ae E Les effets 
de l’extériorisation des agents infectieux à travers la table 
externe de notre lame squamo-zygomatique ne peuvent être 
bien mis en relief, comme toujours, que par l'anatomie. 

La face externe de cette lame osseuse comprend deux 
parties : en haut, l’écaille; en bas, la racine longitudinale de 
l’apophyse zygomatique. | 

Ces deux parties sont séparées par une cloison aponévro- 


— 68 — 


tique très résistante, laponévrose temporale qui s'insère, se 
fixe sur le berd supérieur de ia crête zygomatique. 

La partie supérieure écailleuse est le sol de la tente que 
forme l’aponévrose temporale en allant s'insérer tout autour 
de cette écaille. 

On ne peut pénétrer dans cette tente qu’en bas et en avant, 
au niveau de la région zygomatique. “s 

L'intérieur de cette tente est la zone temporale profonde 
occupée par le muscle temporal. L’écaille forme donc la base 
qui commande, au point de vue infectieux, cette loge tempo- 
rale profonde bien isolée. En d’autres termes les lésions intra- 
osseuses squameuses s'ouvriront dans la loge temporale 
profonde. 

La partie du zygoma située au-dessous de insertion inté- 
rieure de.l’aponévrose temporale est au contraire en dehors 
de la loge temporale profonde. Elle comprend la région de la 
crête sus-mastoïdienne (linea lemporalis), la région sus-méa- 
tique, la région sus-glénoïdienne. Elle ne commande donec, au 
point de vue de l'extériorisation des lésions intra-osseuses des 
. points précités, que l’espace qui se trouve au-dessus de l’apo- 
névrose temporale, entre cette apônévrose et l'aponévrose 
épicranienne. Et comme cette dernière est de plus eń plus 
lâche en approchant du zygoma on peut dire plus exactement 
que cette loge temporale superficielle est située entre l’aponé- 
vrose temporale et les tissus cutanés. 

Ces données générales étant connues, reprenons nos germes. 
infectieux à leur foyer tvmpano-antral. 

Supposons qu'ils rayonnent à travers l’écaille ct franchissent 
la corticale externe correspondant à la`loge temporale pro- 
fonde. i 

a) Loge lemporale profonde. Nous observons : 1° soit une 
ostéite congestive légère, compliquée ou non de cellulite avec 
œdème du muscle temporal si l'intervention est précoce 
(observations I et IT); 20 soit une ostéite avec nécrose de la 
table externe, collection suppurée de la loge temporale pro- 
fonde et œdème plus ou moins lardacé du muscle temporal 
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(observation VI); 3° soit une cellulite avec nécrose osseuse 
déterminant la formation d’une fistule (observations IV, V, 
VII, VIII). | | | | 

Dans ces cas, les sympiômes extérieurs du débul sont peu 
accusés, parce que l’inflammation est cloîtrée par l’aponévrose 
temporale; la {uméfaclion est légère, on ne perçoit pas de 
fluctuation nette, les tissus superficiels. sont à peine modi- 


fiés. Seules la température, la tension douloureuse accusée 


par le malade, la sensibilité à la pression profonde attirent 
l'attention sur cette région. Mais un signe capital, le !rismue, 
vient nous annoncer que le muscle temporal souffre; c'est 
nous donner en même temps l'assurance que l'infection évolue 
dans la loge temporale profonde. | 

Supposons que l’inflammation déjà installée dans cette 
loge se développe par suite d'absence de conseils médicaux 
ou par suite de timidité chirurgicale; qu’arrivera-t-il? Cette 
collection purulente non seulement distendra la loge, provo- 
quant une tuméfaction œdémateuse plus marquée, mais aussi 
cherchera à sortir de cette cavité. Or, l’anatomie nous apprend 
encore que la loge temporale profonde communique large- 
ment, en avant et en bas, avec deux régions importantes. Dès 
que cesse la gouttière zygomato-squameuse, c’est-à-dire en 
avant de la racine transverse du zygoma, le plancher de la 
fosse temporale n’est plus représenté que par l'orifice plus ou 
moins grand, selon les sujets, que forme l’arcade zygomatique 
en s’écartant de la paroi latérale du crâne : l'orifice zygoma- 
tique. Par cet orifice, la loge temporale profonde commu- 
nique largement avec la région génienne en avant, la région 
de la fosse zygomatique en arrière. En outre, par l’échancrure 
sigmoïde du maxillaire inférieur, la masse cellulo-graisseuse 
de la loge temporale profonde communique avec le tissu 
conjonctif de la loge massétérine. 

L'importance de ces dispositions anatomiques est facile à 
saisir : nous pouvons voir cette collection purulente temporale 
profonde gagner la face interne de la joue et pointer dans la 
bouche ou se propager en dehors jusqu’à la face externe de 
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l'angle du maxillaire inférieur (région massétérine), comme 
dans notre observation VIII. | | 

À côté de ces voies de communication importantes il en 
existe d’autres, qui, pour être plus modestes, ne sont cepen- 
dant pas négligeables : ce sont les senticrs vasculaires, les 
petits chemins lymphatiques. «Cest au milicu du tissu 
cellulo-adipeux péritemporal, disent Testut et Jacob dans 
leur Analomie lopographique, que cheminent les lymphatiques 
profonds de la loge temporale. Ces lymphatiques accompa- 
gnent les vaisseaux artériels et veineux et aboutissent aux 
ganglions parotidiens supérieurs. » 

‘ Et c’est ainsi qu'on peut se croire en présence d’une compli- 
cation grave (parotidite, arthrite suppurée temporo-maxillaire, 
etc., etc.), alors qu'il s’agit de la propagation d’une infection 
partie de la fosse temporale profonde. La réaction prend parfois 
une telle prédominance qu’on pourrait être tenté de faire de 
ce dernier chaînon, quand on n’a pas assisté aux débuts de 
la’ maladie, le centre des manifestations pathologiques. 

‘Dans notre observation VII, l’aponévrose temporale, pro- 
bablement en raison d’un point faible de sa partie inférieure, 
a laissé passer le pus dans la loge superficielle : l’abcës, 
d'abord profond, a occupé ensuite les deux loges. 

Voilà donc un processus infectieux qui part de la caisse ou 
de l’antre, qui traverse la base de l’écaille, la loge temporale 
profonde, et qui peut venir se développer dans la région massé- 
térine. C’est le terme ultime de la localisation infectieuse 
profonde de notre région temporo-zygomatique, de la para- 
masloïdile lemporale profonde. 

Il en existe une plus superficielle : c'est la propagation du 
processus pathologique à la zone temporale superficielle. 

b) Zohe lemporale superficielle. Si nous reprenons nos germes 
infectieux au foyer tympano-antral et si nous supposons une 
diffusion dans la hase osseuse de notre zone superficielle, 
c'est-à-dire toute la racine longitudinale du zygoma formant 
la crête sus-mastoïdienne ou linea lemporalis, la paroi supé- 
rieure du conduit auditif externe, la région sus-glénoïdienne, 
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nous Observons des symptômes taut - différents des préet- 
dents. 

Le premier en date est la tuméfaction dune avec 
modification de l’aspect des tissus cutanés; cette tuméfaction . 
traduit un œdème localisé non seulement dans l’espace qui 
sépare l’aponévrose temporale de l’aponévrose épicranienne, 
mais aussi dans le tissu cellulaire sous-cutané, puisque nous 
savons que l’aponévrose épicranienne à ce niveau est une 
barrière incomplète. Cet œdème gagne rapidement les pau- 
pières, la joue. en raison de.la grande laxité du tissu cellulaire 
à mesure qu’on avance vers la face. En arrière, au contraire, 
l’ædème a peu de tendance à progresser : le tissu cellulaire 
sous-cutané est plus serré. 

Tuméfaction douloureuse et, æœdème lemporo-palpébral pré- 
coces, tels sont les deux premiers signes de cette PARAMAS- 
TOÏDITE TEMPORO-ZYGOMATIQUE SUPERFICIELLE. 

Que l'infection soit plus accentuée et qu’une collection 
purulente se forme, les symptômes déjà observés s’accusent : 
la tuméfaction devient plus colorée, plus douloureuse ; l’æœdème 
plus étendu, plus accusé; et surtout on perçoit une fluctualion 
en face du point osseux atteint. (Abcès tempcral superficiel 
de l'observation 111.) Le pus a tendance à s'étendre sur lapo- 
névrose temporale profonde; parfois il gagne la région mas- - 
toïdienne en raison des insertions discontinues de l’aponé- 
vrose épicranienne au niveau de l'épine de Henle; il progresse 
généralement plus en avant. 

Rappelons en outre que l’extension de l'infection est favo- 
risée par les voies |ymphatiques temporales superficielles, qui 
communiquent d'une part avec les ganglions mastaïdiens, 
d'autre part avec les ganglions parotidiens. 

En résumé nos deux processus infectieux présentent cha- 
cun une physionomie bien spéciale. En dehors des symptômes 
généraux, ils se caractérisent surtout : 

Le profond, par le trismus et le gonflement tardif de la 
région; 

Le superficiel, par le gonflement précoce de la région tempo- 
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rale et temporo-antrale, la fluctuation au niveau de ce gon- 
flement, l’æœdème palpébral. 

Gardons-nous néanmoins de penser rencontrer des cas 
toujours aussi tranchés. 

c) Cas mixles, profonds et superficiels. Il est facile de saisir 
que l’inflammation partie de la caisse, de l'antre, quelle que 
soit la loge où elle se localise, retentit nécessairement sur 
l’ensemble de la région. 

Les germes issus de la zone criblée rétro-méatique de 
Chipault et de la zone criblée sus-méatique peuvent avoir 
déjà déterminé, avant l'apparition des symptômes temporaux 
profonds, une réaction des tissus superficiels de la partie 
postéro-inférieure de notre région temporo-zygomatique. On 
aura alors un abcès temporal profond recouvert d’un œdème 
temporal superficiel. 

Supposons que la localisation se fasse à la fois à la base 
osseuse des deux loges : l’œdème ou l’abcès temporal sera et 
profond et superficiel. (Œdème = observations I, IT.) /Abcès = 
observation VI.) 

Nous connaissons en outre un autre point de communica- 
tion des deux loges dans la voie que suivent l'artère et la 
veine temporales profondes postérieures pour passer d’une 
zone dans l’autre. 

Dans notre observation VIT, le pus de la loge temporale 
profonde a franchi le bord inférieur de l’aponévrose temporale, 
vraisemblablement à la faveur d’une faiblesse de cette paroi 
en ce point. 

Ces cas mixtes constituent les paramastottitaė lemporo- 
zygomaliques mixles. 

C’est à la sagacité du clinicien de dégager dans ces cas, 
comme dans tant d’autres, les symptômes essentiels. 


ITI. ASPECTS CLINIQUES DIVERS. — L’analyse devra même 
dépasser le champ temporo-zygomatique. S'il y a paramas- 
toïdite, cela signifie qu’il y a ou qu'il y a eu mastoïdite plus ou 


moins accentuée. Nous l'avons rencontrée chez tous nos 
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malades. Chez ceux dont la mastoïde pouvait paraître saine, 
nous avons découvèrt des muqueuses antrates enflammées, 
des cellules mastoïdiennes fongueuses. I] faudra donc recher- 
cher le degré de cette mastoïdite en se rappelant les divers 
aspects cliniques susceptibles d'être rencontrés dans nos para- 
mastoïdites. 

Quatre cas peuvent en effet se présenter : 

Dans l’un, la mastoïdite prédomine; 

Dans le deuxième, elle va de pair avec la paramastoïdite ; 

Dans le troisième, la paramastoïdite prédomine; 

Dans la quatrième, la paramastoïdite paraît seule exister. 

Dans notre observation du début, la mastoïdite paraissait, 
seule exister ; l’abcès dural n'avait déterminé aucun symptôme. 

Nos observations I et VIII rentrént dans la deuxième caté- 
gorie. Le troisième cas est celui qui se remarque le plus dans 


nos observations (obs. II, ITI, IV, V, VI, VIT). Les malades 


des observations IV, V, VIT ne présentaient pas d'écoulement 
de l'oreille moyenne, la paramastoiïdite semblait, seule exister. 

Il n'arrive pas toujours, chacun le comprendra, que les 
symptômes, dans le temps comme dans l’espace, soient nette. 
ment groupés, formant un tout qui saute aux yeux du clinicien. 
I! peut se faire qu’un chaînon paraisse absent, que toute la 
première partie de l’évolution du processus infectieux semble 
n'avoir jamais existé: un interrogatoire serré, un examen 
minutieux lèveront tous les doutes; on apprendra que l’infec- 
tion n’a fait que lécher la caissè, l’antre, avant de se localiser 
dans la région temporale. 

Rappelons à ce sujet les cas de mastoïdite jugo-digas- 
trique que l’un de nous (professeur Mouret) a mis en relief : 
des lésions sous-antrales profondes développées évoluaient 
alors que ni la caisse ni l'antre ne semblaient présenter 
d’inflammation. ` 

Rappelons. entre autres, le cas de Moreau (Paris médical, 
1917), où la caisse, examinée deux fois est jugée saine, où l’acuité 
auditive est normale et où cepengan, l’antre est trouvé plein 
de pus. 
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H nous paraît utile de signaler cette complexité du problème. 
Un esprit ainsi prévenu ne se laisse pas dérouter pār des appa- 
rences. 

Ces recherches ont en effet leur importance et une valeur 
capitale quand il s’agit du traitement. 


IV. TRAITEMENT. — Au lieu de faire de Ja chirurgie symp- 
tomatique, c’est-à-dire se contenter d'ouvrir un abcès, le prati- 
cien doit s’efforcer de tarir le torrent en s’attaquant à la source. 

Or, la source de ces abcès temporaux, de ces paramastoïdites 
temporo-zygomatiques, est l'oreille moyenne, l’antre. 

C’est donc vers l'oreille moyenne ou plutôt vers son meilleur 
point d'accès, l'antre, qu'il faut se diriger et cela quel de ps 
~ soit l’état de la caisse. 

Certains de nos confrères discuteront sans doute la légitimité 
de notre affirmation, en s'appuyant sur ce fait qu’ils ont guéri 
des inflammations temporales par une simple incision locale, 
comme certains abcès mastoïdiens ont disparu après l'incision 
de Wilde. | 

De même que l’incision de Wilde guérit rarement une vrais 
mastoïdite, de même nous pensons que l’incision temporale 
sera rarement le vrai remède de nos lésions osseuses squamo- 
zygomatiques, quelle que soit la valeur du drainage ainsi 
effectué. 

Mais, dira-t-on, si l'oreille moyenne et l’antre ne paraissent 
pas malades, quelle est la raison qui vous autorise À trépaner 
la mastoïde? 

Nous répondrons : en supposant que l’état anatomique et 
fonctionnel de l'oreille moyenne soit normal, co n'est pas ung 
raison suffisante pour croire que l’antre est indemne, si 
l’interrogatoire nous a appris qu’à un moment donné quelque 
chose ressenti par le patient à évolué sans bruit au niveau de 
cette oreille moyenne. 

Les exemples d’inflammation antrale persistante alors que 
l'oreille moyenne paraît indemné sont assez connus pour qu il 
soit nécessaire d'insister. 
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Supposons même que l'infection n'ait fait que «lécher » 
l'antre (fait rare, car nous avons toujours trouvé au: moins 
des cellules fongueuses dans nos mastoïdes); eh hien | nous en 
aurons le cœur net et nous n’en aurons aucun remords pour les 
raisons suivantes : d’abord cette trépanation antrale se cica- 
trisera sans complication; puis nous savons que celle frépana- 
lion est aussi nécessaire à notre exploration intra-asseuse que le 
puits de mine est indispensable à ds des filons de 
minerai ou des couches de houille, | 

Cette tranchée coupant à pic l'os dans son épaisseur, il nous 
sera facile de poursuivre l'examen de cette tranche en la 
réséquant progressivement dans le sens dicté par les lésions, 

Le patient court bien moins de risques à subir la trépana- 
tion d’un antre guéri de son inflammation qu'à être traité 


par l’incision simple temporale quand des lésions intra- 


osseuses existent. | 

Au reste, nous devons avouer que nous n’avons jamais 
rencontré une mastoïde indemne dans les différents cas 
observés à la clinique de Montpellier. 

Notre traitement opératoire comprendra donc : une mas- 
toïdectomie ou un demi-évidement comme premier temps; une 
résection partielle osseuse squamo-zygomatique comme 
deuxième temps; un drainage complet comme troisième 
temps; enfin la suture de la plaie opératoire en dehors des 
points de passage des drains. 

Les observations présentées montrent toutes ces ‘étapes 
opératoires; seul le demi-évidement n'est pas mentionné 
quoiqu'il ait été pratiqué dans plusieurs cas qui ne font pas 
partie de notre groupe d’observations. | 

Schématisons cet acte opératoire en prenant comme exemple 
une paramastoïdite avec abcès temporaux, profond et super- 
ficiel, et fusée purulente massétérine : 

19 Incision rétro-auriculaire habituelle prolongée au-dessus 
de l'extrémité supérieure du pavillon; 

29 Dénudation osseuse, mastoïdienne et squamo-zygoma- 
tique; exploration de la ‘fosse temporale en désinsérant le 
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bord inférieur de l’aponévrose temporale et en réclinant en 
= haut le muscle temporal: 
= 30 Trépanation transspino-méatique (professeur Mouret), 
c'est-à-dire dans l'angle postéro-supérieur du conduit auditif 
externe, point le plus rapproché de l’antre, voie la plus directe, 
la plus courte pour arriver à cette cavité; 

40 Résection de la zone sous-antrale superficielle; 

50 Résection de la zone superficielle apicale; 

6° Résection de la zone sinusienné (coude et partie oblique); 

70 Résection de la zone cérébelleuse; 

89 Résection de la zone sous-antrale profonde, de la partie 
profonde de l’apex et du plancher digastrique; 

90 Résection des cellules périantrales: 

10° Résection de la racine du zygoma et. de l’écaille tem- 
porale selon les lésions, observées; 

11° Drainage des fusées purulentes éloignées; 

12° Drainage de l’antre et de la fosse temporale; 

139 Pansement du conduit auditif; 

149 Suture de la plaie opératoire non occupée par les drains. 


(Voir les observalions précédentes, Revue n° 2, pp. 37 à 46.) 


Oss. V (inédite). — G..., trente-cinq ans, entre le soir du 
5 février 1919 au centre oto-rhino-laryngologique de la 16° 
région pour une tuméfaction douloureuse de la région temporale 
droite. | 

En décembre 1918, il présente une otite moyenne catarrhale 
aiguë droite. L’oreille ne coule pas. Peu à peu les symptômes 
s’atténuent. | 

Vers le 15 janvier 1919 surviennent des douleurs lancinantes 
au-dessus et en avant de l'oreille droite en même temps qu’un 
gonflement à ce niveau. Les mouvements de la mâchoire 


inférieure provoquent une douleur en face du gonflemeñt; le 


malade éprouve une certaine difficulté à ouvrir la bouche. 
Le 5 février 1919, jour de son entrée au centre oto-rhino- 
laryngologique, létat du malade est le suivant : 
Il existe une tuméfaction située au-dessus et en avant de 
l'oreille droite : elle s'étend, en hauteur, de l'arcade zygoma- 
tique à 5 centimètres au-dessus; en largeur, de la .bordure des 
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"cheveux de ia tempe à une ligne verticale passant par le sillon 
rétro-auriculaire. 

Les téguments n’ont pas changé d'aspect. Ils sont un peu 
plus épais que ceux du côté opposé; cette augmentation d’épais- 
seur se retrouve encore un peu au niveau de la mastoïde-droite. 
Mais il n'existe pas d'œdème palpébral. 

La pression au niveau de la tuméfaction temporale est dou- 
loureuse. Elle est encore un peu sensible au niveau de l'antre 
mastoïdien. L’apex est indolore, de même dans les autres régions 
_avoisinantes. 

En palpant la tuméfaction, on observe au centre seu ement 
une légère sensation de fluctuation. 

/ Cette tuméfaction est le siège de douleurs lancinantes. Ces 
douleurs sont augmentées par les mouvements du maxillaire 
inférieur; il existe un trismus assez accusé. 

Le conduit auditif droit est rétréci; la paroi superieure du 
conduit est abaissée. 

Le tympan est épaissi, congestionné, recouvert d’une mince 
couche de produits desquamés blanchâtres. Aucune trace de 
perforation, aucune trace de pus. | 

Les symptômes recueillis nous font d'emblée porter le diag- 
nostic de « paramastoïdite » temporale droite profonde, . suite 
d’otite moyenne catarrhale aiguë droite. 

G... souffrant beaucoup, demande a être opéré le plus tôt 
possible. La température le 5, au soir, est de 3802 (rectale). 

Le 6 février 1919 : intervention. | 

L’anesthésie est faite à l’éther (appareil d’ Ombredanne). On 
pratique une incision rétro-auriculaire prolongée au-dessus, et 
en avant du pavillon, le long du zygoma. 

Tissus superficiels épaissis et congestionnés. 

Quand l’aponévrose temporale est désinsérée, un flot de pus 
crémeux s'échappe de la loge temporale. On remarque en outre 
que le muscle temporal a été dissocié par le pus et les fongosités 
dans sa partie postéro-inférieure et proronde; le reste du muscle 
est œdémateux., 

Après avoir dénudé la mastoïde à la rugine et récliné en haut 
le muscle temporal avec l’écarteur de Farabeuf, on distingue 
un piqueté très accusé des zones criblées rétro-méatiques, 

mais surtout des: zones Re sus-méatiques et temporales 
profondes. 

Par ces points multiples perlent des gouttelettes de sang. 

Trois lésions osseuses s'offrent, en outre, de suite à la vue: 
la première est située à l'angle postéro-supérieur du conduit 
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et constituée par un ramollissement ostéitique de l'os qui semble 
prêt à se fistuliser; la deuxième est constituée par une petite 
fistule de 2 millimètres de diamètre, située au-dessus du conduit, 
à 1 centimètre au-dessus de la paroi supérieure de ce conduit; 
elle est remplie de fonBosités purulentes; lu troisième est à la 
même hauteur que la deuxième, mais à.un bon centimètre plus 
en avant; elle comprend une fistule de 4 à 5 millimètres de 
diamètre, bourrée de fongosités purulentes. Le pus de l'abcès 
temporal profond vient de ces deux fistules temporales. 

La trépanation transspino-méatique de l'antre est pratiquée. 


Cette trépanation a lieu en face de la zone ramollie. Après la 


résection d’une mince couche superficielle ramollie, on tombe 
sur une cellule fongueuse et suppurée qui se poursuil dans la 
paroi supérieure du conduit, dans la racine longitudinale du 
zygoma. On creuse jusqu’à l’antre, qui est assez profond, pelit, 
fongueux, en position moyenne, séparé de la cellule précédente 
par du tissu osseux ramolli, très congestionné. 

En réséquant la paroi superficielle de la mastoïde, on observe 
une corticale externe assez épaisse, assez dense; sous elle, 
le lissu osseux est spongieux, à petites cellules fongueuses. 

La zone sous-antrale superficielle est réséquée; elle est formée 
dé tiséu spongieux à petites cellules fongueuses. En approchant 
de l’apex, les cellules sont un peu plus volumineuses, toujours 
fongueuses. Cependant la congestion décroît en allant de l'antre 
à l’apex. Cet apex est enlevé; sa constitution et ses lésions 
sont semblables à celles de la sous-antrale superficielle. Les zones 
sinusierine et cérébelleuse sont très dures; elles ne renferment 
que de rares petites cellules fongueuses. 

La zone sous-antrale profonde présente les mêmes caractères 
que la superficielle; mais la congestion y est plus accusée. 

Résection jusqu’à la corticale interne. 

L'antre est curetté; il est entouré de tissus ramollis et fon- 
gueux. | 

La région sus-antrale interrogée permet la découverte de 
petites cellules fongueuses au milieu d’un tissu écailleux très 
dense; ces cellules sont poursuivies jusqu’à 1 centimètre et demi 
au-dessus de l’antre et dans toute l’ Épalsseur de cette par Lie de 
l'écaille. 

Ce point dégagé, on ouvre davantage la cellule déjà ren- 
contrée au moment de la trépanation de l'antre. Elle s'allonge 


' dans la racine du zygoma; élle est remplie de pus èt de fongo- 


sités. Ses parois externes et supérieures ramollies sont réséquées. 
Cette résection ne respecte qu’un demi-centimètre d'épaisseur 
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d'os au-déssus de la paroi supérieure du conduit. La profon- 
deur de la résection est de 5 à ? millimètres. ` 
© La tranchée ainsi creusée donne accès sur d’autres cellules 
fongueusés et suppurées. En avant, la preinière rencontrée 
correspond à la première pétite fistule décrité. Tout autour de 
cette fistule on résèque la corticale externe temporale; le curet- 
tage du diploé se poursuit jusqu'à la Corticale interne; toute 
l'épaisseur de l'os était occupée par des cellules à contenu 
fongueux et purulent. La corticale interne est saine. 

Le même travail est effectué au niveau de la deuxiéme 
fistule, qui présente des lésions de même aspect. Là encore, il 
faut curetter jusqu’à la corticale interne qui est intacte. 

Ainsi le temporal présente unë résection en tranchée depuis 
l'antre et la région sus-antrale, jusqu'à 1 cénlimètre et demi 
en avant d'une ligne verticale passant par le bord antérieur du 
conduit. Cette tranchée a pour limite inférieure la crête de lu 
räcine 2ygomatique en avant, le bord supérieur du conduit en 
arrière; elle s'étend en profondeur jusqu'à la corticale interne. 
Sa limite supérieure se trouve à 2 centimètres au-dessus de la 
ligne du zygoma. | 

Un drain est disposé au niveau dé l'angle antéro-supérieur 
de la plaie; un autre part de l’antrè et sort par l'angle inférieur 
de l'incision. 

La plaie rétro-auriculaire est suturée aux crins de Florence. 

- Les suites de l'intervention sont normales. 

La guérison est complète fin mars 1919, 


Ogs. VI (inédite). — C. O..., six ans, entre le 4 juillet 1912 à 
la clinique oto-rhino-laryngologique pour phlegmon de la fosse 
temporale droite. Cette enfant a eu la scarlatine il y a un ` 
mois, puis en même temps une suppuration de l'oreille droite. - 

Le traitement suivi n’améliorant pas cet écoulement, qui est . 
très intense, la petite malade est envoyée à la clinique oto- 
rhino-laryngologique. | 

A son entrée on observe une grosse tuméfaction de toute la 
fosse temporalé droite, avec fluctuation sus- auriculaire, trismus 
et léger œdème palpébral. j 

Le 6 juillet 1912 : intervention. 

L'incision rétro-auriculaire part de la région de l'artère 
temporale superficielle pour aboutir à la pointe de la mastoïde. 

Lés tissus sont épaissis, très congestionnés. 

_ Sous le couteau s'écoulé, au-dessus de l'oreille, un flot de 
pus sanieux mêlé de sang. | 


~ 
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La collection purulente s’est même étendue jusqu'à la partie 
moyenne de la mastoïde, en arrière; jusqu'à la région paroti- 
dienne, en avant, restant ainsi toute superficielle. L'origine de ce 


_ pus se trouve au niveau de la région sus-méatique, où l’on 


remarque une surface dénudée, érodée, sur le bord inférieur 
de la racine longitudinale du zygoma. 

Après décollement du bord inférieur de l’aponévrose tempo- 
rale, on remarque un deuxième point osseux, une érosion à 
trois quarts de centimètre au-dessus du premier point zygo- 
matique. , 

Ce deuxième point donne naissance à un abcès profond qui, 
déjà, a décolilé le périoste de la loge temporale profonde et fusé 
le long du muscle temporal, sous l’arcade zygomatique. 

Une. trépanation antrale transspino-méatique est pratiquée : 
la paroi externe de l’antre est peu épaisse, ramollie, congestion- 
née; l’aritre, en position moyenne est rempli de pus. Sa paroi 
inférieure n’existe plus; l’antre forme avec le centre de la mas- 
toide une immense cavité purulente dont il n’y a plus qu’à 
réséquer la corticale superficielle, ramollie et peu épaisse. 

La mastoïdectomie est pratiquée en abrasant les zones sous- 
antrale superficielle, apicale, sinusienne, cérébelleuse, digas- 
trique et en curettant la corticale interne saine. 

Après curettage des cellules périantrales, on attaque l’apo- 
physe zygomatique et l’écaille du temporal. 

Le tissu osseux ne présente pas de cellules, il est spongieux, 
très friable, très congestionné. | 

On poursuit jusqu'aux points érodés, centres des deux suppu- 
rations; l’os reste toujours très mou, très congestionné. On 
résèque tout ce qui ne paraît pas de bon aloi. Ainsi est abrasée 
jusqu’à la corticale interne saine la région osseuse ramollie ou 
érodée, qui surplombe l’antre et le conduit, et cela sur une lar- 
geur de 1 centimètre et demi. N 

La dure-mère n’est pas mise à nu. 

Drainage antérieur : extrémité du drain sortant au niveau 


” de la région postéro-supérieure de l'attache du pavillon. 


Drainage postérieur : extrémité du drain sortant par l'angle 
inférieur de la plaie. | 

Suture de tout le reste de la plaie aux crins de Florence. 

Évolution très régulière. 


Oss. VII (inédite). — J. B..., trente-six ans, cultivateur, 
entre à la clinique oto-rhino-laryngologique le 31 mars 1915. 
Depuis trois mois il souffre de l’oreille droite; aucun écoule- 
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ment n’est survenu. Antérieurement son oreille n’a pas suppuré, 
Il y a un mois est apparu un gonflement douloureux, au-dessus 


et un peu en arrière du pavillon. Depuis cette époque, le gon- 


flement a augmenté; cette tuméfaction est devenue fluctuante. 
Le malade est envoyé dans le service oto-rhino- nu 
gique pour mastoïdite avec abcès. ’ 
A son entrée, B... a 3705 (rectale). Le.conduit auditif est 


rétréci; la paroi supérieure du conduit est abaissée; elle empêche 
_de bien apercevoir le tympan, qui apparaît re conges- 


tionné. 

Toute la sion temporale est recouverte par une tuméfac- 
tion fluctuante, très développée, qui a envahi également la 
région antrale de la mastoïde, respectant seulement l’apex. 
En avant, l'œdème va jusqu'aux paupières. Il existe du trismus. 

Une incision supérieure est faite, dès le premier jour, au 


. point le plus fluctuant, au-dessus du pavillon. Une quantité 
‘abondante de pus bien lié s'écoule. 


Le 4 avril 1916, intervention sous anesthésie générale. 

L’incision est complétée en arrière de Poreille. Les tissus sont 
très épaissis, lardacés. 

On remarque tout de suite qu’il existe une vaste golles: 
tion envahissant toute la région temporale superficielle. 
Cette collection évacuée, nous remarquons que le pus qui 
l’alimente traverse le bord inférieur de l’aponévrose temporale 
à sa partie moyenne et vient par conséquent de la loge tem- 
porale profonde. 

En soulevant le bord intérieur de l’aponévrose temporale sur 
le parcours de l'incision opératoire, on évacue une collection 
purulente, qui rémplit la loge temporale profonde. 

Une trépanation transspino-méatique de l’antre est effectuée. 


_ La paroi externe de l’antre est épaisse, dure, saignante. L’antre 


est en position normale, de dimension moyenne, fongueux, 
très congestionné. Le reste de la mastoïde est éburné et ne 
présente que quelques rares cellules fongueuses; on pratique 
cependant la mastoïdectomie complète. 

On passe.alors à la paroi supérieure de l’antre. Cette région 
est formée d'os ramolli, très friable; elle comprend du reste des 
cellules plus développées que dans le reste de la mastoïde. Ces 
cellules sont fongueuses et suppurées; elles sont réséquées. 

On poursuit l'intervention en explorant la fosse temporale. 

Le périoste de la région squamo-zygomatique est décollé 
au-dessus et en avant du conduit; on récline en haut les fais- 
ceaux inférieurs du muscle temporal. 


- 
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Une fistule osseuse se présente au niveau de la surface osseuse 
‘de l’écaille du temporal, au-dessus de la racine transverse du 
zygoma. Cette fistule a de 2 à 3 millimètres de diamètre et 
présente des fongosités purulentes. | 

De la brèche antrale à cette fistule, on suit pas à pas les lésions 
osseuses. L’os est mou, creusé de petites cellules fongueuses 


et.purulentes au niveau de la racine zygomatique mais surtout. 


dans la zone écailleuse sus-jacente. 

On creuse ainsi aux dépens du zygoma et de l’écaille, une tran- 
chée de 1 centimètre de largeur, depuis l’antre jusqu’à la partie 
antérieure de la fistule. La dure-mère est mise à nu au fond 
de la tranchée. Elle ne présente aucune particularité. 

Les bords de la fistule sont réséqués jusqu’en tissu sain. 

Drainage antéro-supérieur et postéro HIGHER Suture du 
reste de la plaie. 

Les suites de l'opération ne présentent aucun fait saillant. 

La guérison ne survient cependant qu'après un mois et demi 
de traitement. 


Oss. VIII (inédite). — G. F..., 12 ans, entre à la clinique 
oto-rhino-laryngologique le 28 mai 1918. 

-Il vient de hôpital suburbain, où il était traité pour rougeole 
et érysipèle de la région temporo-parotidienne droite. 

A son entrée, il présente une otite moyenne aiguë suppurée 
droite, ainsi qu’une réaction mastoïdienne droite. 

Un œdème assez marqué occupe la région mastoïdienne; 
la zone antrale est seule douloureuse à la pression. 

Il existe aussi de l’œdème de la région temporale et de la 
région parotidienne supérieure; mais l’idée d’un érysipèle récent 
fait émettre des doutes sur une diffusion infectieuse venue de 
l'antre ou de la caisse. 

Le trismus accusé est attribué à la réaction érysipélateuse. 

Comme la douleur mastoïdienne est nette et la fièvre élevée, 
une intervention est décidée. 

Le 28 mai 1918 : intervention sous anesthésie générale. 

L'incision rétro-auriculaire habituelle est pratiquée. Les tissus 
sectionnés sont très épais et congestionnés. 

La dénudation de la mastoïde, de la paroi postéro-supérieure 
du conduit montre une corticale criblée de points rouges indi- 
- quant une inflammation: vive de cette région osseuse au niveau 
des zones criblées rétro-méatique et sus-méatique. 

La trépanation transspino-méatique de l’antre est effectuée : 
la corticale osseuse est épaisse et dure, congestionnée; l’antre 
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est profond, petit, haut placé (il est au-dessus d’une ligne hori- 
zontale passant par.le bord supérieur du conduit), rempli de 
pus sanguinolent. 

Toute la zone sous-antrale superficielle est spongieuse et 
violemment congestionnée; l’apex est par contre rempli de 
cellules suppurées, les unes petites, les autres plus développées. 
Ces dernières occupent la pointe de la mastoïde. Cet tig est 
réséquè. | 

La région du coude du sinus présente-quelques cellules puru- : 
lentes de dimensions moyennes, reliées à l’antre par une traînée 
de petites cellules semblables. En ce point, la résection est 
poussée jusqu’à la corticale interne, qui est saine. 

La région correspondante au trajet oblique du sinus, de même 
que la région cérébelleuse, est SPODgICUSG ramollie, conges- 
tionnée. | 

La zone sous-antrale profonde est spongieuse dans sa partie 


. Supérieure et ramollie; la résection de cette partie ne fait ren- - 


contrer aucune cellule: mais au fur et à mesure qu’on sé rap- 
proche de la région digastrique, les cellules apparaissent, puis 
deviennent plus nombreuses et sont remplies de pus. On résèque 
ainsi toute la région digastrique. | | | 

La paroi supérieure de l'antre présente un point d'’ostéite 
nécrosante qui s'étend jusqu’à la dure-mère; celle-ci est mise 
à nu sur un demi-centimètre de diamètre environ. 

. La paroi supérieure du conduit présente quelques petites 
cellules suspectes. On évide la région sus-méatique. 

On arrête là l'opération, pensant que l’œdème temporal est 
dû à des reliquats de la poussée érysipélateuse qui avait évolué 
quelques temps auparavant. 

Un drain est disposé de l’antre à l’angle inférieur de la plaie 
et celle-ci est suturée aux crins de Florence. Les suites de 


_ l'intervention sont favorables pendant les premiers jours. 


Mais dès la fin de la troisième semaine, la région temporale se . 
tumélie progressivement davantage en même temps que le 
trismus augmente. En quelques jours cet œdème's’étend en 
avant de l'oreille, comme si une parotidite allait évoluer. Les 
paupières droites sont indemnes. 

Ces symptômes s'accompagnent de douleurs profondes, 
spontanées et à la pression, surtout au niveau de l’arcade zygo- 
matique; la fièvre est peu élevée mais continue. 

Les pansements humides chauds n'’améliorent en rien ces 
lésions; bien plus, la tuméfaction s'étend encore et se manifeste 
à la région massétérine droite. 


en qu 


Une deuxième intervention est décidée. 

Le 16 juillet 1918: deuxième intervention sous anesthésie 
générale. 

On pratique une incision contournant le bord supérieur de 
l'insertion du pavillon et se prolongeant en avant, 1 long de 
l’apophyse zygomatique. 

L'’artère temporale superficielle est ligatüréé. 

Les tissus sectionnés sont épaissis, lardacés. 

La face externe de l’arcade zygomatique est dénudée à la 
rugine; on décolle le périoste au niveau du bord inférieur de 
l’apophyse, en avant de l'articulation temporo-maxillaire. Cette 
manœuvre fait sourdre une assez grande quantité de pus qui 
vient de la profondeur de la joue, d’une poche située à la surface 


du muscle masséter. On décolle ensuite le périoste au niveau 


du bord supérieur de l’apophyse zygomatique et l’on écarte le 
muscle temporal, qui est également entouré de pus. 

La racine longitudinale de l’apophyse Apparaît congestionnée, 
‘friable; une érosion s’est produite au-dessus de la racine trans- 
verse du zygoma. Cette racine ainsi que la partie adjacente de 
l’écaille sont -réséquées par des coups de gouge tangentiels depuis 
l'antre jusqu’en avant de la cavité glénoïde. L'os-ainsi enlevé 
est mou, grisâtre, spongieux, à petites cellules pleines de pus. 

La curette complète le nettoyage de cette gouttière squamo- 
zygomatique. 

Les lésions s'arrêtent en profondeur à la corticale interne, 
qui est saine. La dure-mère n’est pas mise à nu. En surface, ces 
lésions débordent le bord inférieur du zygoma, en avant de la 
cavité glénoïde. 


La voûte de la cavité glénoïde est ainsi complètement évidée ` 


jusqu’à l'apparition de la capsule de l'articulation temporo- 
maxillaire, qui est respectée. 

Avec une sonde cannelée, on recherche la direction de la 
fusée purulente massétérine : de la région zygomatique le pus 
a gagné la région massétérine par l’échancrure sigmoïde de la 

.branche montante du maxillaire inférieur. 

Avec un dilatateur de Tripier on pratique une contre-ouver- 
ture au niveau de cette région massétérine. 

Un drain partant de la région squamo-zygomatique sort par 
cette contre-ouverture. 

Un autre sort par la plaie rétro-auriculaire de la première 
intervention, drainant la partie postérieure de la région tempo- 
rale ainsi que l'antre. 

Le reste de la plaie est suluré. 
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Les suites de l'intervention sont favorables. Les lésions 
temporo-massétérines se cicatrisent assez rapidement. Seul 
persiste assez longtemps un léger suintement de la caisse. 


Oss. IX (inédite). — B..., d'un régiment d'infanterie, entre 
au centre oto-rhino-laryngologique le 28 PURE 1918, avec le 
diagnostic de « mastoïdite gauche ». - 

L'oreille gauche aurait présenté un petit écoulement puru- 
lent en décembre 1917, mais cette suppuration aurait été de 
courte durée. | | 

Au début de février 1918, sans que l'écoulement se soit montré 
de nouveau, la région mastoïdienne ‘est devenue douloureuse 
et légèrement tuméfiée. 

Le 28 février 1918, la situation est la suivante : 

Oreille gauche : Le conduit est très rétréci; il est en mème 
temps encombré de débris épidermiques macérés. Mälgré le net- 
toyage pratiqué, le tympan n’est pas net; il est recouvert par 
des produits de desquamation blanchâtres, paraît épaissi. 
Aucune perforation n’est visible. 

La mastoïde gauche est le siège d'un gonflement localisé 
surtout à son extrémité inférieure. Le centre de cette tuméfac- 
tion est apical; la douleur occupe surtout ce centre, qui est un 
peu fluctuant. o . 

Oreille droile: Tympan scléreux, rétracté. 

A noter un peu de pharyngite chronique. 

L'état général est bon. La température de l'après-midi, 
3707 (rectal). 

_ Diagnoslic: Mastoïdite aiguë gauche; lésions surtout mar- 
quées au niveau de la partie inférieure de la mastoïde; collec- 
tion purulente apicale. 

Le 1er mars 1918, B..., est opéré sous anesthésie Pénéral à 
l’éther. L'incision rétro-auriculaire habituelle est tracée. Les 
tissus sont très épaissis, œdémateux, surtout au nivéau de l’apex. 

On dénude la face externe de la mastoïde à la rugine; en 
abordant la région postéro-inférieure, un petit abcès para-. 
apical est évacué. Un petit point nécrosé de la partie posté- 
rieure de Ía face exlerne de l’apex en explique la provenance. 

La trépanation transspino-méatique est pratiquée : la corti- 
cale externe est faible; la paroi externe de l'antre est pneu- 
matique (petites cellules fongueuses); l’antre est en position 
moyenne, de dimensions ordinaires, assez profond, fongueux. 

La résection de la corticale externe de la région sous-antrale 
montre qu’on a affaire à une mastoïde pneumatique. 
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La zone sous-antrale superficielle, la zone sinusienne, la 
zone cérébelleuse sont formées de nombreuses cellules de dimen- 
sions moyennes, remplies de pus et de fongosités. Toutes ces 
zonės sont enlevées à la pince-gouge. 

L'apex est occupé par des cellules plus volumineuses, égale- 
ment fongueuses et suppurées; l’une d'elles, siluée au niveau 
de la face externe de cet apex, près de son bord postérieur, toute 
superficielle, présente une paroi nécrosée, origine de la collec- 
tion purulente précitée.’ Tout apex est réséqué. 

-La zone sous-antrale profonde est formée de tissu ramoll 
parsemé de petites cellules suppurées. Une grosse cellule sous- 
antrale profonde, sitüée à la face externe du sinus et contour- 
nant le facial (cellule sous-labyrinthique. — Mouret) a déter- 
miné par sa suppuration une nécrose du plancher digastrique, 
une perforation de ce plancher au niveau dela pointe du triangle 
digastrique (début de mastoïdite jugo-digaästrique. — Mouret). 
Toute cette partie est enlevée à la pince-gouge de Lombard, 
après avoir décoillé puis récliné en bas le ventre postérieur du 
muscle digastrique, qui commençait à réagir. 

Certaines de ces cellules sous-antrales profondes ont altéré 
la paroi du šinus latéral, avec laquelle elles étaient en contact. 
On se trouve dans l'obligation de dénuder ce sinus sur 3 centi- 
mètres de longueur sur son trajet oblique; l’altération du sinus 
est toute superficielle. | 

Les régions sus et rétro-antrales ne contiennent pas de petites 
cellules fongueuses ou suppurées. Une trainée cellulaire rétro- 
antrale se poursuit jusqu’au-dessus du coude du sinus, qui est 
sain. L'intervention semble terminée dans son temps osseux. 

Cependant, quelques minimes cellules fongueuses de la racine 
du zygoma, au-dessus du conduit auditif, nous incitent à pous- 
ser plus loin notre exploration. 

La pince-gouge droite à forme allongée, creuse une tranchée 
dans la paroi supérieure du conduit auditif; on y rencontre 
encore de petites cellules fongueuses. 

L'incision rétro-auriculaire est prolongée en avant le long 
du zygoma; l’aponévrose temporale désinsérée, le muscle tem- 
poral relevé. 

La résection osseuse est poursuivie; les petites cellules fon- 
gueuses dépassent en haut la racine du zygoma; elles vont 
également en profondeur jusqu’à la corticale interne. Bien plus, 
une prise de pince-gouge provoque une issue de pus intra- 
cranien jaunâtre, au niveau de la trépanation faite au-dessus 
du conduit ! | 
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La région sus-méatique et la région squameuse voisine sont 
alors réséquées jusqu'à rencontre du tissu sain : les méninges 
sont mises à nu sur ? centimètres de longueur, } centimètre 
de largeur. Un demi-centimètre de la paroi supérieure du conduit 
a été conservé. La partie visible des méninges est conges- 
tionnée, épaissie. Il s'agit d'un abcès extra-dural. 

On place un drain dans l'angle supéro- antérieur de l’incision 
des téguments ; ce drain plonge jusqu'en face de la région de 
l’abcès extra-dural. 

Un deuxième drain part de l’antre et sort par l'angle inférieur 
de la.pläie, dont le reste est suturé aux crins de Florence. 

‘Un pansement est disposé dans le conduit. 

Suites absolument normales. 
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A PROPOS D'UN SÉQUESTRE DU CRICOÏDE 
AYANT DÉTERMINÉ LA MORT BRUSQUE PAR ASPHYXIE | 


Par le D' ALOIN, ex-interne des hôpitaux de Lyon, 
oto-rhino-laryngologiste. 


La syphilis est une affection essentiellement polymorphe, 
susceptihle-de produire les lésions les plus étendues au niveau 
de chaque organe. Au niveau du larynx, les symptômes qui 
la caractérisent sont bien connus, et notre maître le Dr Garel 
y. a bien souvent insisté, Malheureusement, elle se révèle 
parfois par des symptômes brusques qui marquent l'appari- 
tion d’une complication souvent mortelle; l'œdème généralisé 
amenant la mort par asphyxie compte parmi le plus fréquent 
de ces accidents, Nous en avons observé récemment un cas. 
que nous rapportons, Cette observation nous montre l’évolu- 
tion foudroyante de cette complication. Elle nous donne aussi 
l'occasion de vous présenter une pièce, croyons-nous assez 


_ rare, de séquestre du cartilage cricoïde, 


| OBSERVATION, — Pablos V... quarante-trois ans, ler régi- 
ment légion étrangère. Cet homme entre dans un service de 


J. Travail communiqué au Congrès de la Société française 4'Oto- 
rhino-laryngol ogie, mai 1919, 


ls og 


médecine générale.de la place de Marseille, le 5 décembre 1917, 
envoyé par l’infirmerie de gare. Il venait de son dépôt, à Lyon, 
et partait en convalescence. Il s’était fait arrêter et hospitaliser 
pour une. toux ne remontant pas à longtemps mais devenue 
, rapidement gênante.. Re qi | 
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A l'entrée à l'hôpital, ce malade, extrêmement fatigué, semble 
avoir soixante ans, ses cheveux sont complètement blancs. On 
note des quintes fréquentes d’une toux aboyante, de compres- 
sion. Ces quintes sont plus fortes la nuit; il présente une dyspnée 
. légère, mais qui paraît insignifiante. L’auscultation révèle de 
gros râles disséminés des deux côtés sans. caractère spécial 
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digne de retenir l’attention. Le médecin traitant se rend compte 
cependant que la toux a un caractère néttement laryngé, et le 
malade doit entrer dans le service re laryngologie le surlende- 
main. 

On se contente pour le moment de le ventouser et de lui 
administrer une potion de codéine. 

La journée du 6 décembre est assez bonne, le malade est plus 
calme. Cependant, la toux est extrêmement fréquente. L’atten- 
tion n’est pas attirée par la dyspnée qui reste légère. 

A sept heures du soir, le malade, quis'estlevé pour uriner, a, 
tout à coup l'impression d’étouffer. On le reporte rapidement 
dans son lit, où il meurt presque aussitôt d’asphyxie. Telle est 
l’'observalion qui nous ful communiquée. 

A l’autopsie, que j'eus l’occasion de faire assez peu de temps 
après sa mort (douze heures), je trouvai un larynx œdématié 
dans toute son étendue, mais surtout au niveau du vestibule. 
Les aryténoïdes sont volumineux, de couleur blanchâtre, 
ressemblant à deux énormes grains de raisin blanc. L'épi- 
glotte est très infiltrée au niveau de sa base, indemne dans sa 
portion supérieure. Les replis aryténo-épiglottiques forment 
deux bourrelets boudinés et volumineux. 

A louverture du larynx, suivant le bord antérieur du carti- 
lage thyroïde, on constate que ce dernier cartilage est indemne, 
les cordes vocales sont légèrement infiltrées, mais assez peu, en 
comparaison du vestibule. Au-dessous d'elles et sur la paroi 
inférieure du larynx, au niveau du chaton cricoïdien, on remar- 
que un amas de pus verdâtre et bourbillonneux. En examinant 
cette région sous l’eau qui la débarrasse des mucosités et des 
débris purulents, on constate la présence d’un large séquestre 
qui occupe presque toute la surface du chaton cricoïdien. Il est 
presque complètement détaché et se relève par un de ses bords, 
ainsi que le montre la figure ci-jointe, laissant au-dessous de 
lui une cavité qui a pour fond la muqueuse de l'œsophage, 
intacte et recouverte de bourgeons. 

Rien de particulier aux poumons, si ce n’est de la congestion 
généralisée due à l’asphyxie. 

Rien aux autres organes. 


Qu'on nous permette quelques réflexions après l'examen 
de cette pièce et de l'observation qui l’accompagne. Elle nous 
permettra d'insister sur certains caractères spéciaux de la 
syphilis laryngée et de ses complications, Nous verrons aussi 


combien il importe que le diagnostic soit précoce et le traite- 
ment rapide. 


x 
k % 


La syphilis laryngée est une affection actuellement connue 
et qui a été bien étudiée au.point de vuc objectif depuis la 
découverte du laryngoscope, qui a permis un examen précis- 
des lésions. | 

Dans ces quinze cire années, plusieurs thèses ou mé- 
moires ont été. publiés (thèse de Reval, 1904-1905), et à Lyon 
M. Garel surtout a insisté sur son polymorphisme, sur la diffi- 
culté fréquente de ce diagnostic au début, aussi bien que sur 


_. les différents signes qui permettaient de dépister la vérole 


dans les cas douteux. Le plus souvent, la syphilis laryngée, 
dans les cas observés couramment, n'affecte pas la forme 
que nous rapportons. La muqueuse est seule infiltrée, soit au 
niveau d’une corde, soit au niveau de la région sous-glottique. 
Elle simule alors, à s’y méprendre, soit une laryngite chronique 
banale, soit une bacillose laryngée du début. Certains carac- 
tères cependant la distinguent, il faut s’en souvenir. La cou- 
leur rouge vif des muqueuses, la prédominance des lésions 
pour la région sous-glottique, leur localisation à une partie 
limitée du larynx (corde, aryténoïde) doivent y faire penser. 

Le traitement spécifique, du reste, sera toujours, dans les 
cas douteux, une excellente pierre de touche. 

Le plus souvent, c’est à ce stade que l’on a à reconnaître 
la syphilis laryngée; elle rétrocède facilement alors avec un 
traitement approprié. Si l’on abandonne au contraire les 
lésions à elles-mêmes, l’infiltration gommeuse se ramollit, 
est bientôt remplacée par une ulcération qui arrive à intéresser 
le cartilage et à le nécroser: L'évolution ultime de ces lésions 
. aboutit à la pièce que nous vous présentons, où une notable 
partie du cartilage s’élimine sous forme de séquestre: Le 
diagnostic est alors facile, mais les lésions sont si graves qu'il 
ñe présente plus le même intérêt. De tels délabrements sont 
rares du reste, et, en dehors des formes malignes évoluant 
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vite malgré le traitement, on a affaire le plus souvent à 
des formes lentes chez des malades qui n'ont pas élé trailés 
ou qui l'oni élé insuffisamment. C'est le cas chez notre malade, 
qui avait fait quinze ans de la légion étrangère. D’une façon 
générale, les accidents laryngés de Ja syphilis sont considérés 
toujours comme très tardifs, et Moure considère qu'ils sont 
précoces lorsqu'ils apparaissent trois ans après le chancre. : 

S'ils sont tardifs et si leur marehe est lente, insidieuse, on 
voit d’autre part qu'ils se révèlént parfois par des complica- 
. tions foudroyantes. Les accidents apparaissent au moment 
où rien ne permet de les soupçonner; c’est une complication 
si fréquente de la syphilis laryngée qu'elle a presque la valeur 
d’un symptôme. C’est l'affection dyspnéisante par excellence, 
au point que l’on a dit que tout individu qui suffoque par son 
larynx doit être soupçonné de syphilis. Cette dyspnée tient 
le plus souvent à un gonflement sous-glottique, dans les for- 
mes de début. Alors que plus tardive et apparaissant brus- 
quement, il s’agit d’un véritable œdème aigu généralisé, 
greffé le plus souvent sur une lésion plus profonde. Souvent, 
les accidents éclâtent, comme -dans notre cas, à l’occasion du 
froid, de l'effort. Rappelons à ce propos cette phrase de 
Krishaber, qui déclare qu’il ne faut jamais hésiter à considérer 
comme syphililique un œdème apparaissant à l'occasion d’un 
refroidissement, même quand la syphilis n'esl pas évidenle. 
Le plus souvent, c’est la nuit que cet œdème apparatt. 

De toutes les périchondrites, ce sont celles du cricoïde qui 
sont les plus rares, mais ce sont aussi de beaucoup les plus 
slénosanles. i Se | 

La rareté des complications comme celle que nous rappor- 
tons prouve précisément que les lésions spécifiques à leur 
début cèdent presque toujours au traitement. Aussi nous 
n’insisterons pas sur cette question ni sur les discussions qui 
ont eu lieu entre les partisans de telle ou telle médication, les 
uns préférant le mercure, les autres l’iodure. Étant donnée la 
tendance de l’iodure à provoquer de l’œdème du larynx, il est 
évident qu'il faudra s’en abstenir dans les cas où il existe de 
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la dyspnée, et que cette médication dans tous les cas devra être 
surveillée de très près. M. Garel donne nettement la préférence 
au traitement ioduré (4 grammes par jour), qui lui a toujours 
donné d’excellents résultats chaque fois qu’il a pu employer. 

Dans notre observation, il est certain que le traitement de 
l'affection causale passait au second plan et qu'il importait 
avant tout de parer d'urgence aux conséquences de l’œdème 
aigu. Nous croyons qu’une trachéotomie faite de suite eût 
sauvé le malade. Malheureusement il se trouvait dans un 
service de médecine générale où il n'existait pas de service 
médical de garde, el la dyspnée qu'il présentait n’avait pas 
suffisamment attiré l’attention pour qu’on le surveillât de 
facon spéciale. Dans ces cas, nous pensons qu'après un examen 
aussi complet que possible, une frachéolomie préventive 
s'impose d’abord pour éviter les complications mortelles 
imminentes, ensuite pour avoir une vue directe sur la lésion 
et constituer le premier temps d’une intervention, qui fera 
l’ablation du séquestre, le curettage du cricoïde et la mise au 
net de la plaie laryngée. 

Un cas curieux de séquestre du cricoïde a été rapporté par 
les professeurs Poncet et Sargnon (Lyon médical, 14avril 1907): 
le malade avait présenté des accidents dus à la chute du 
séquestre dans la trachée. Il existait dans ce cas également 
une perforation de l’æœsophage, alors que dans notre observa- 
tion ce dernier était indemne. 

De cette histoire on voit donc que toute dyspnée laryngée, 
si légère qu’elle soit, mérite d’être prise en considération et 
examinée de près; que la syphilis laryngée peut avoir une 
marche absolument insidieuse et se révéler par des ‘accidents 
foudroyants, au moment où on y pense le moins. Qu’enfin 
_ on doit toujours, dans les cas douteux, soupçonner la vérole 
et ne pas hésiter à faire une trachéotomie préventive qui 
préviendra ces complications. 
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REVUE GÉNÉRALE ET ANALYSES 


Oreilles. 


` OREILLE EXTERNE 


Note sur la chirurgie plastique et la prothèse auriculaire, 
-~ par le D’ Ponr. | 


Il s’agit de pertes de substances du pavillon d’origine 
traumatique et après cicatrisation. | | 

Si la perte n’est que partielle, la chirurgie restauratrice peut 
. la réparer (observation avec photographies). Si le pavillon 
fait totalement défaut, l’auteur préfère aux appareils en caout- 
chouc, métal ou céramique, un appareil moulé en pâte plas- 
tique et fixé aux tissus avec une colle spéciale. Le malade peut, 
au moyen du moule, remplacer lui-mêrne son appareil. 

Dans certains cas, l’auteur emploie, comme pour les pertes 
de substance nasale, une prothèse dite « de travail » en vulca- 
nite peinte. Le résultat esthétique est alors inférieur. (La Res- 
lauration mazxillo-faciale, novembre 1918, n° 11.) 


Myasis auriculaire par sarcophaga carnaria, par le D" Prérro 
GCaLicerTI. | | 
Au résumé des données bibliographiques, l’auteur fait suivre 
la relation de deux cas de myasis du conduit auditif observée 
chez des paysans des environs de Catane. L'extraction des 
parasites fut exécutée avec la pince de Mathieu. Pour tuer les 
parasites sur place, on pourrait faire des instillations d’eau 
chloroformée, ou d’émulsion de sulfure de carbone à 5 p. 100, 
ou d'hydrogène sulfuré liquide. (Archiv. ital. di olól., ecc., 
vol, XXX, fasc. 4, 1919.) Prof. C. CALDERA (de Turin). 


Sur le traitement plastique chirurgical des sténoses et 
atrésies cicatricielles du ‘conduit auditif, par le professeur Ciro 
CALDERA. . A 


Dans les lésions limitées au conduit, l’auteur conseille la 
reconstitution de la paroi inférieure, avec un lambeau de peau 
excisé dans la région massétérine et refoulé dans le conduit 
en le faisant tourner sur le pédicule inférieur. La perte de 
substance, créée par la résection du lambeau, disparaît par 


A 
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suture. En évitant, avec cette méthode, la formation d’un bour- 
relet cicatriciel annulaire, on prévient la formation des sténoses 
secondaires du conduit. (Archiv. ital. di olol., rinol. e laringol., 
vol. XXX, fasc. 1, 1919:) 


a e 


MASTOÏDITES 


Phlegmon sous-occipital d’origine mastoïdienne, avec péri- 
phlébite du sinus latéral et pachyméningite cérébelleuse sans 
‘troubles auriculaires antérieurs, par le D" Cousreau. 

L'auteur, médecin chef du Centre O. R. L. de la 8e région, 
présente un cas fort intéressant de phlegmon sous-occipital 
d’origine mastoïdienne avec périphlébite du sinus latéral, 
pachyméningite cérébelleuse sans troubles auriculaires anté- 
rieurs. | | 

Blessé le 24 septembre 191... par un éclat d’obus qui avait 
fracturé le maxillaire supérieur droit au niveau de la fosse 
‘canine, le soldat V... fut évacué sur Autun, puis trois jours après 
sur le Centre d’O. R. L. Dès les premiers jours, le blessé se 
plaignait d’une forte douleur dans la région rétro-masloïdienne 
et sous-occipitale, il présentait également du torticolis. Pas 
de douleurs auriculaires, pas de troubles de l'audition. En 
présence d’une température à oscillations irrégulières, de 
frissons, de vomissements, le malade est évacué sur l’hôpital 
des contagieux avec le diagnostic de fièvre typhoïde, malgré 
l’absence de diarrhée. L'état général du malade ayant encore 
cmpiré, la température oscillant de 37 à 39 degrés et un infir- 
mier ayant remarqué une tuméfaction volumineuse dans la 
région sous-occipito-mastoïdienne, le soldat V... revint le 
26 novembre au Centre d’O. R. L. A noter encore que le malade 
ne présente aucune réaction du côté de l’oreille. 

Sous anésthésie locale au chlorure d’éthyle, on incise la 
collection et l’on constate un foyer d’ostéite avec fistule à la 
base de l’occipital: curettage, drainage et pansement. Quelques 
jours après, une intervention plus complète est faite sous anes- 
thésie générale. L’äntre est rempli de pus, Ha corticale mastoï- 
dienne est atteinte d’ostéite, la pointe est réséquée. Le sinus 
latéral baigne également dans le pus et est recouvert de fongo- 
sités, on le. dénude jusqu’au golfe de la jugulaire; enlin les 
lésions s’étendaient jusque sur la dure-mère cérébelleuse, qui 
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présentait une plaque de pachyméningite avec fongosité d’unc 
superficie d’une pièce de cinq francs. La résection de l’occipital 
ne fut arrêtée qu’à 3 centimètres environ du pressoir d’Hé- 
rophile. 
Cette intervention amena. une améioration rapide et le 
malade guérit. a 
L'auteur insiste sur ce fait, que les lésions mastoïdiennes 
se sont établies contrairement à la règle qui veut que toute 
mastoïdite soit toujours précédée d’une affection de l'oreille 
moyenne. L’infection avait léché la caisse et mordu la mastoïde. 
(L’Olo-rhino- “laryngologie internat., nov.-déc. 1918.) 
Dr ANGLADE (de Cauterets). 


Syndrome de Gradenigo, consécutif à une mastoïdite aiguë, 
compliquée de phlébite du sinus caverneux, par le D’ L. TORRINI. 


Chez une fillette de neuf ans, l’auteur a observé une mas- 
toïdite aiguë, pour laquelle il a jugé nécessaire louverture des 
cellules mastoïdiennes; il découvrit une phlébite du sinus laté- 
ral, sans thrombose. La malade eut, plus tard, de la diplopie, 
dépendant d'une paralysie du muscle droit externe de l'œil 
gauche; tuméfaction de la joue gauche. Le fond de l'œil ne fut 


pas examiné. L'auteur suppose que la phlébite du sinus latéral, 


observée au moment de l’antrotomie, s’étendit au sinus caver- 
neux et que la paralysie du muscle droit externe de l'œil doit 
être secondaire à cette lésion. (Archiv. ital. di otol. ece., vol XXX, . 
fasc. 1, 1919.) © Prof. ©. CALDERA (de Turin). 


Un cas de syndfome de Gradenigo, par le D‘ ALBERTO BALLA. 

Chez un prisonnier de güerre de vingt-six ans, l’auteur pro- 
céda à l’antrotomie, pour mastoïdite aiguë, accompagnée de 
paralysie du nerf oculo-moteur externe du même côté; au cours . 
de l'intervention, l'opérateur ouvrit des cellules anormoles 
placées dans l'épaisseur de l'écaille, temporale et observa un 
processus d'ostéomyélite diffuse. Pendant la période de trai- 
tement, survint une infection érysipélateuse, qui contribua 
à hâter la guérison. ( Archiv.-ital. di olol. ecc., vol. XXX, fasc. 4, 
1919.) - Prof. ©. CALDERA (de Turin). 
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NOUVELLES 


re Société belge d'Oto-rhino-laryngologie. — Réunion tenue 
à la Maison des Médecins de Bruxelles, Grand’Place, 17, sous la prési- 
dence de M. le D? Ernest DELSTANCHE, le 15 février 1920. 


ORDRE DU J OUR 


I. — À 9 heures 1/2: SÉANCE ADMINISTRATIVE. 
TI. — À 10 heures : SÉANCE SCIENTIFIQUE. 


A. — Présentation de malades : 


l. M. FERNANDÈS. Un cas de sphénoïdite suppurée. 2. M. Ernest 
DELSTANCRE. Corps étranger rare du nez à la suite d’un accident du 
travail. — 3. M. G. HicauerT. Malades opérés de mastoïdectomie avec 
fermeture immédiate de la plaie rétro-auriculaire. — 4. M. G. HICGUET. 
Malade opéré d’épithélioma de l'oreille moyenne et présentant une tu- 
meur du rhino-pharynx. 


B. — Communicalions diverses : 


1. M. Lusr fils. Conditions actuelles pour l’incorporation des miliciens 
belges au point de vue oto-rhino-laryngologique. — 2. M. Etienne 
HENRARD (par invitation). Extraction des corps étrangers de œsophage 
et des voies respiratoires supérieures. — 3. M. Ernest DELSTANCHE. 
Présentation d’un instrument pour extraction de corps étrangers. — 
4. MM. Fernand LEMAITRE et Maurice Ponroy. Application de la pro- 
thèse dans les rhinoplasties et d’une façon générale en rhinologie. (Pré- 
sentation de photographies, de moulages et d'appareils.) — 5. M. VAN 
DEN WILDENBERG. L’œsophagoscopie dans le diagnostic et le traitement 
des diverticules pharyngiens. — 6. M. Ernest DELSTANCHE. Un cas de 


blessure rare du tympan. — 7. M. HENNEBERT. Une modification au 
nystagmographe de Buys. (Présentation d’instrument.) — 8. M. RUTTEN. 
Le nouveau nystagmus professionnel des militaires. — 9. M. Gonis 


fils. Vingt-trois cas de surdité par bombardement examinés au point 
de vue labyrinthique. — 10. M. HENNEBERT. Deux cas de traumatismes 
labyrinthiques. — 11. M. HENNEBERT. Signe d’Hennebert dans un cas 
de labyrinthite non hérédo-syphilitique. — 12. M. G. Hicauer. De 
la valeur du réflexe cochléo-palpébral en expertise médico-légale. 


_C. — Inléréts professionnels : 
l. M. Buys. Projet de modification au Larif des honoraires. — 2. M. 
TRÉTRôP. Honoraires des oto-rhino-laryngologistes. ETS 
Le Secrétaire général, Le Président, 
Dr A. CaPaART fils, Dr Ernest DELSTANCHE, 
rue d’'Egmont, 5. rue du Congrès, 20. 


` 


COMMUNICATION 


C’est par crreur que notre collègue Delie (d'Ypres) a été porté comme 
décédé sur les listes de la Société française; le bruit de sa disparition ne 
s’est heureusement pes confirmé, ct nous nous en réjouissons. ` 

Son adresse actuelle est : rue de Spa, 14, à Bruxelles. ` pa 

. Le Sceréłaire général, 
Dr Robert Foy. 


Le Gérant : G. ESCUDEY. | 


Bordeaux. — impr. GOUNOUILHOU, rue fuiraude, 9-11. 
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41° ANNÉE. E N° 4. . 29 FÉVRIER 1920. 


REVUE 


LARYNGOLOGIE, D'OTOLOGIE 
ET DE RHINOLOGIE 


RECHERCHES 
~ SUR 


LE POST-NYSTAGMUS PAR ROTATION CHEZ L'HOMME 


Par MM. LOMBARD et BALDENWECK (de Paris). 


Les remarques suivantes portent sur la position à donner 
à la tête pour obtenir l’excitation isolée d’un canal par la 
rotation. Elles sont le développement des recherches que l’un 
de nous a exposées antérieurement 1. 

Il ne s’agit ici que du nystagmus post-rotatoire, c’est-à- 
dire du nystagmus constaté à l’arrêt immédiatement après 
la rotation. Le nystagmus pendant la rotation et le post- 
post-nystagmus seront laissés de côté. 


TECHNIQUE. — La mise en position de la tête pour l’exci- 
tation des canaux verticaux et son maintien pendant la durée 
de l’épreuve sont facilités lorsque le sujet est couché horizon- 
talement. 

D'autre part, I excitation des canaux horizontaux s'obtient, 
comme on sait, par la mise en mouvement d'un fauteuil sur 
lequel on assoit le sujet. 

Le fauteuil-table, imaginé par Lombard, répond à cette 
double indication. Comme son nom l'indique, c’est un fauteuil 
qui, par bascule- et déploiement de ses pièces, se transforme 


1. E. LomBarD, Le nystagmus giratoire et l'épreuve de rotation 
(Progrès méd., 1908, n° 50, p. 861, et 1909, n° 8, p. 97.) 
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facilement en table et vice-versa. Dans l’une ou l’autre posi-. 
tion l’appareil est mobilé sur un roulement et tourne dans le 
plan horizontal. L'ensemble est mu d dislance. Le mouvement 
obtenu est régulier et peut s'effectuer à toutes les vitesses. . 

D'une manière générale, nous avons utilisé la vitesse 
10 tours x 20 secondes, afin de pouvoir comparer l'intensité 
et la durée du nystagmus par excitation des canaux verticaux 
avec celle obtenue pour les canaux horizontaux par les mé- 
thodes classiques. 

Dans toutes nos expériences également, on mettait au sujet 
des lunettes opaques et on le priait en outre de fermer les 
yeux de foçon à éliminer complètement la vision des “objets 
extérieurs pendant la rotation. | 

Chez un même sujet, chaque épreuve était séparée de la 
précédente par un laps de temps suffisant pour ne pas être 
influencée par elle. Cependant, dans la même séance, on a 
toujours examiné au moins deux canaux homonymes, afin 
d'éviter les causes d’erreur dues aux variations journalières. 


REMARQUES PRÉLIMINAIRES. — Chaque canal est, en réalité, 
plus ou moins oblique sur son plan théorique. 

Mais, physiologiquement, chaque canal est lié à un plan 
déterminé de l’espace; et ce plan est celui auquel il corres- 
pond embryologiquement et phylogénétiquement. 

A l'excitation de chaque canal répond un phénomène 
oculaire nystagmique 1 de sens déterminé : nystagmus hori- 
zontalÿ(parallèle à la ligne qui joindrait les commissures pal- 
WE pour le canal externe; vertical (dans le plan sagittal) 
pour le canal vertical antérieur; rotatoire (pur ou associé et, 
lorsqu'il est pur, dans le plan frontal) pour le canal vertical 
postérieur. Autrement dit, la direction principale des secousses 


l. Nystagmus des yeux chez l’homme, de la tête chez les animaux. 
Mais remarquer que les deux existent chez l'animal (Ino Kubo), cer- 
` tainement aussi chez l’homme (Urbantschitsch, Baldenweck). Seulement, 
en pratique, on peut ne tenir compte que du phénomène prédominant 
(nyst. céphalique chez l'animal, nyst. oculaire chez l'homme), 
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._ nystagmiques est dans le plan de l’espace correspondant ; au 


canal excité (Flourens, Lee, Ewald) 1. 

Pour obtenir, en l'espèce, une excitation typique d’un canal, 
il faut faire coïncider autant que possible le plan de ce dernier 
et le plan de rotation. On peut le réaliser {héoriquement de 
deux façons : 19 en laissant le corps dans sa position naturelle 
et en le faisant tourner parallèlement au plan voulu; 2° en pre- 
nant pour l'exploration de tous les canaux le plan horizontal 
comme plan de rotation et en donnant à la tête une position - 
telle que le plan du canal expérimenté soit lui aussi dans le plan 


horizontal ou aussi parallèle que possible au plan horizontal. 


La première manière de faire n’est guère réalisable d’une 
façon pratique, sauf naturellement pour le canal horizontal. 

C'est donc à la deuxième que nous nous sommes adressés, 
du moins pour les canaux verticaux. 

Mais, sans parler des causes d'erreur inhérentes à la forme 
de l'expérience (conformation de la tête du sujet, difficulté de 


` lui faire maintenir rigoureusement la position choisie, etc.), 


la situation variable des canaux fait qu’on ne réalise qu’ap- 
proximativement le parallélisme entre le plan de rotation et 
le plan du canal, et que dans un grand nombre de cas le canal 
expérimenté est oblique sur le plan de rotation. Pour la même 


raison, les canaux non expérimentés peuvent se rapprocher 


de ce même plan et être mis en action à leur tour. 

En somme, deux ou les trois canaux peuvent être plus ou 
moins obliques sur le plan de rotation; en d’autres termes, 
il peut se faire qu'ils soient tous à un degré quelconque excités. 
Mais il est évident. que c’est celui qui se rapproche le plus du 
plan horizontal dans l’expérience qui reçoit l’excitation 
maxima. C’est là la loi de moindre obliquilé formulée anté- 
rieurement par l’un de nous ?. | | 


1. C’est donc chez l’homme tout au moins, par extension d'expression 
et pour plus do commodité, qu'on dit qu’un nystagmus donné bat dans 
le plan de son canal, Cela n’est vrai que physiologiquement, mais non 


‘dans le sens purement anatomique. Il y a là une source de confusions 


sans nombre chez les expérimentateurs. 
2. LOMBARD, loc. cit. 
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Cette loi domine toute l’expérimentation des canaux semi- 
circulaires. Elle paraît s'adapter aux simples considérations 
mécaniques qui interviennent fort probablement dans ce mode 
expérimental. Son interprétation est toutefois rendue plus 
complexe par l'intervention d’un nouveau facteur : le sens-de 
la rotation pour l’excitation maxima d’un canal donné. Il est 
indiqué par les lois d'Ewald, qu'il est nécessaire de rappeler. 


1° Pour les canaux horizontaux, l'excitation est maxima 
quand le sens de la résultante à l'arrêt 1 est de l'arc vers l'am- 
poule, minima’ dans le cas contraire : | 

Excilalion ampullipète > Excitation ampullifuge. 


. 20 Pour les canaux vertiçaux, c’est l'inverse : 
Excilalion ampullifuge > Excilation ampullipèle. 


* 
+ La 


I. — CANAL EXTERNE (HORIZONTAL). 


Le canal externe est oblique sur le plan horizontal, mais 
cette obliquité est variable. Les chiffres extrêmes de cette 
inclinaison sont 0 et 48 degrés; en moyennne, elle oscille de 
28 à 37 degrés, soit, en chiffres ronds, 30 degrés. L’ampoule 
est en avant et en haut. 

Si l’on fait tourner le sujet dans le plan horizontal, on a 
plus de chances de rapprocher le canal externe du plan de 


rotation, en faisant incliner la tête en avant de 30 degrés, 


qu’en la laissant dans la position du regard horizontal. L’ex- : 


citation ampullaire étant plus intense, le nystagmus devra 
avoir une valeur plus grande. 


Cette valeur du nystagmus ?, nous nous contenterons, pour 


plus de simplicité, de la mesurer par la durée de celui-ci. 


i. Il s’agit, ne l’oublions pas, des phénomènes obtenus à l'arrêt (les 
résultats ne variant pas au départ). | 

2. En réalité, la valeur du phénomène nystagmique est fonction de 
sa durée, de l'intensité et de la rapidité des secousses et du temps qu'il 


met à apparaître dans des conditions uniformes d'expérimentation. 


Barany leur attache à tous de l'importance. Brünnings ne tient compte 
que de la sommation nécessaire pour arriver au seuil du phénomène, 


` 
ER 
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Si nous faisons l'épreuve successivement dans les deux 


positions à la -vitesse habituelle (10 tours x 20 secondes), 


le post-nystagmus devra durer en moyenne plus longtemps, 
la tête étant inclinée en avant d’une façon convenable. 

Or, en fait, cette augmentation nous a paru proportionnelle- 
ment moins grande à l’état normal qu’à l’état pathologique. 

Alors que, dans le premier cas, elle n’est guère-que du hui- 
tième ou du dixième (45-50 secondes au lieu de 40 secondes), 
elle est généralement plus accusée-en cas d’hypoexcitabiüité, 
où elle peut atteindre le double ou même davantage. 

Cela n’a pas lieu d’étonner. Il est facile de comprendre, 
en effet, qu'un canal amoindri fonctionnellement, réagissant 
déjà mal par-conséquent à un agent l'attaquant dans les 
conditions les-meilleures d’expérimentation, répondra beau- 
coup plus mal encore si le même excitant le frappe dans des 
conditions défavorables. Et si le canal du côté opposé est 


- intact, il se créera une plus violente rupture d'équilibre, dans 


des conditions qu’il serait trop lofig d'expliquer. 
D'autre part, on serait tenté de croire qu’en plaçant le 
canal externe exactement dans le plan horizontal, il faudrait 


= un nombre moindre de tours pour obtenir une excitation 


maxima. Îl n’en est pas exactement ainsi. 

Du moins avec. 5, 6, 7 tours, tête inclinée de 30 degrés en 
avant, avons-nous généralement obtenu un nystagmus de 
durée inférieure avec celle constatée avec 10 tours tête droite. 
Ce n’est guère qu’à partir du septième ou du huitième tour, 
et encore pas toujours, que le nystagmus a été de durée égale 
à celle que l’on observe par la méthode classique. 

Ce résultat paradoxal s’explique si l’on songe que la durée 
du nystagmus n’est proportionnelle au nombre de tours que 
dans une certaine limite vite atteinte. Ainsi, Barany obtient 
la même durée du nystagmus avec 5 tours et 20 tours 1. 
D'ailleurs, théoriquement, on devrait à l’arrêt OISE un post- 


a 


1. Seule l’intensité du D c'est-à-dire la longueur des secousses, 
diffère. 


/ 
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nystagmus de durée toujours identique, quel que soit, le nom- 
bre des rotations, si vraiment le mouvement du liquide endo- 
labyrinthique (Goltz, Breuer) intervenait seul. D’autres élé- 
ments interviennent donc, tant au niveau de l'ampoule qu’à 
celui des voies rétro- labyrinthiques, pour expliquer la diffé- 
rence très légère apportée par une position favorable du canal 
externe au chiffre optimum (10 tours X 20 secondes) obtenu 


expérimentalement par Barany dans la situation droite de la 


tête. 

En somme, à l’élal normal, l’obliquité du canal externe sur 
le plan horizontal intervient moins qu’on ne pourrait le croire 
En cas d’hypoexcilabilité, au contraire, le même facteur 
peut prendre de l'importance; il est donc nécessaire. ici 
que le mouvement du liquide se fasse de la façon la plus 
favorable, c’est-à-dire parallèlement à l'axe du canal. D’où la 
nécessité en. clinique, où l’état fonctionnel du labyrinthe est 


préalablement inconnu, de toujours incliner la tête de 30 degrés ` 


en avant pendant l'épreuve rotatoire. 


Il n’en résulte pas moins qu'une certaine latitude est per- 
mise dans les rapports réciproques du plan du canal hori- 
zontal et du plan du rotation. Il n’y a pas de raison pour 
qu’il n’en soit pas de même pour les canaux verticaux. Nous 


avons tenu à mettre en relief dès maintenant cette particu-. 


larité qui explique certains faits étudiés au chapitre suivant. 

Jusqu’où peut aller l’obliquité avec laquelle on peut obtenir 
au moins une bonne excitation ? 

Pour le canal horizontal, l'expérience montre que la latitude 
permise est au moins de 30 degrés. Il est vraisemblable qu’elle 
est sensiblement plus grande; car, pour le canal vertical anté- 
rieur, nous allons voir qu’elle oscille autour de 45 degrés. En 
tout cas, pour chaque canal, elle est limitée par le fait qu’au 
fur et à mesure l’angle de l'inclinaison sur le plan de rotation 
augmente, non seulement ce canal se place dans une situation 
de plus en plus défavorable, mais les autres tendént à se 
mettre progressivement dans une position plus favorable. 
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-Il west pas impossible non plus — et certains de nos exa- 
mens porteraient à le croire — qu'il se passe dans la rotation 


. un phénomène ānálogue à celui observé par Brünnings péndant 


l'épreuve calorique : autour de la position pessima, de faibles 
variations angulaires dans la situation du éanal amènent 
de grosses différences dans la facilité d’excitation, tandis que, 


. dansle voisinage de la position optima, le caanip est beaucoup 


plus TE 
v 


4 +o 


IL. = CANAUX VERTICAUX. 


Nous les avons étudiés, le malade couché sur la table de 
rotation, la tête orientée dans différentes positions. 

Voici les résultats de ces recherches : il ne peut s’agir que de 
résultats généraux. Comme nous le verrons, il s’introduit 
souvent des variables et des phénomènes accessoires tenant à 
l'orientation variable .aussi du plan des canaux et à la diffi- 
culté qu'il y a à orienter convenablement la tête chez certains 


sujets : 


10 LA TÊTE ÉTANT DROITE, mais non défléchie, la rolalion 
de gauche à droite donne à l'arrêt un D rolaloire 
à droile. 

La rotation à gauche produi un post-nystagmus rotatoire 


| à gauche.  - | 


20 LA'TÊTE ÉTANT INCLINÉE A 90 DEGRÉS A DROITS, la 
rołalion à droile donne le plus souvent un posi-nyslagmus 
verlical en bas; la rolalion à gauche, quelquefois un posl-nys- 
lagmus verlical en haul, souveni un nyslagmus rolaloire ou 
mile. | 

C'est l’inverse si la tête est tournée de 90 degrés à gauche. 

30 LA TÊTE ÉTANT INCLINÉE A 45 DEGRÉS A kRaITE, la 
rolalion de gauche à droite donne loujours un posl-nystagmus 
verlical en bas; dans la rotation de droile à gauche, les Le 
variations que ci-dessus sont possibles. 

C’est l'inverse si la tête est inclinée de 45 dogrés à gauche. 


C’est le nystagmus vertical en bas qui s'observe avec le 

plus de régularité et de netteté (à condition, bien entendu, 
de donner à la tête une position adéquate). C’est générale- 
ment dans la position tête à 45 degrés qu’on l’observe dans 
“toute sa pureté et avec le plus d'intensité. Sa durée est alors 
de 25 à 30 secondes, à la vitesse 10 tours X 20 secondes. 

Dans les autres cas, le phénomène manque parfois de 
netteté, est complexe ou même fait défaut, étant remplacé `- 
_ par un mouvement des globes différent de celui que l’on doit 
attendre (en dehors même, bien entendu, de toute altération 
pathologique). | 

La modification peut être apparente ou réelle. Elle peut 
tenir : | a | 
a) À la brièveté du phénomène; on ne peut alors observer 
que les phénomènes secondaires ou accessoires que nous allons 
décrire. Il faut alors recommencer l'épreuve en modifiant 
légèrement la tête, de façon à mettre le canal examiné dans 
une position plus favorable, ou en augmentant la vitesse de 
rotation. Il peut être utile aussi de multiplier les nòmbres 
de tour de giration (15-20), car il ne nous paraît pas prouvé 

que pour les canaux verticaux la vitesse 10 tours x 7 secondes 
_ soit la vitesse optima. 

_ Malgré tout, le nystagmus peut n'être ni apur ni net. Il faut 
en chercher la cause dans : 

b) L'existence d’un nystagmus complexe parezcilalion smik | 
lanée de plusieurs canaux, tenant à une disposition anatomique 
telle qu’il èst impossible d’exciter l’un d’eux isolément. 

.c) L’excitation successive des deux canaux verticaux, par 
suite de l’existence d’une branche commune qui fait que la 
force dirigée dans le canal vertical antérieur de l’ampoule 
vers l’arc agit dans le canal postérieur de l’arc vers l’am- 
poule. Cet effet est favorisé par certaines dispositions ana- 
tomiques. 

d) L'existence de post-post-nystagmus que, dans ces condi- 
tions complexes, il est difficile d’analyser et même de distin- 
guer parfois des secousses secondaires signalées en c. 


etre à 
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I] ne faut pas oublier non plus que : | | 
e) Rien ne distingue a priori un-nystagmus rotatoire tenant 
à l'excitation simultanée des trois canaux, de celui lié théo- 


_riquement à l'excitation d’un canal postérieur 1. Cependant, 


l'étude de-la position de la tête, du sens de la rotation et du 
sens du nystagmus permettent le plus souvent de résoudre 
le problème. o=.’ 


Cette complexité. des phénomènes tient à ce que les trois 
canaux ne répondent pas aux trois plans géométriques de l'es- 
pace chez l’homme. Elle provient surtout de ce-que les canaux 
ne sont pas schématiquement perpendiculaires deux à deux, 
plus encore à l’irrégularité de l’angle qu'ils font entre eux. 
A ces conditions de direction générale du plan du canal, 
s'ajoute encore la coudure variable de l’ampoule sur l'aze, sans 


parler de la torsion sur lui-même subie fréquemment par l'arc. 


Shünemann, en effet, a- montré que l'angle formé par le 
canal vertical antérieur avec le plan médian varie de 30 à 
66 degrés. Entre les deux côtés existent à ‘cet égard des diffé- 
rences pouvant aller jusqu’à 20 degrés. X 

L’angle entre le plan du canal horizontal et celui du vertical 
supérieur oscille entre 65 et 90 degrés. L’angle .des deux 
canaux verticaux est de 85 à 115 degrés. Le plus constant est. 
l'angle entre le canal externe et le vertical postérieur : 90 à 
100 degrés, mais généralement près de a9 degrés. | 


Comment ces. données anatomiques s 'accordent-elles avec 
les résultatà expérimentaux précédemment. énumérés. 


- 
- 


I. Voyons. d abord ce qui se passe pour les € CANAUX POSTÉ- 
RIEURS : 


Première hypothèse. — Le canal externe est franchement 


1. Notons, à titre documentaire, que les expériences anciennes (de 
Cyon, Hôgyes) sur la rotation ont été faites presque toutes sur des 
animaux. Les plans des cornées ne sont pas dans le plan frontal, mais 
fort voisines du sagittal. Cela ne change rien aux conclusions générales, 
mais, à l'exemple de Hôgyes, il n’est pas inutile de le rappeler expres- 

sément. 
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horizontal. Par suite de ce qui vient d’être dit, le canal posté- 


rieur sera franchement vertical. 


Couchons le sujet : le canal externe est devenu vertical, - 


le postérieur horizontal. Tournons de gauche à droite: en 
vertu de la loi d’Ewald (excitation maxima de l’ampoule vers 
larc pour les canaux verticaux) le nystagmus rotatoire 
battra à droite. C’est le canal droit qui a reçu l'excitation 
maxima. 

Deuxième hypothèse. — Le canal externe est à 30 degrés 
sur l'horizon ou plus (il peut aller jusqu’à 48 degrés). Cet angle 
est ouvert en arrière. Le malade étant couché tête droite, 


ce canal forme maintenant avec le plan horizontal un angle 


de 60 à 42 degrés (ouvert en avant). Le canal postérieur 
décrit l’angle complémentaire 30 à 48 degrés, angle qui peut 
être augmenté encore de 10 degrés si les deux canaux sont 
séparés par un angle de 100 degrés. (V. plus haut.) 

Donc, il y a toute une série de combinaisons possibles où 
les deux canaux étant plus ou moins obliques sur le plan de 
rotation, s’en rapprochent tous deux suffisamment pour être 
excités simultanément. Le nystagmus sera donc horizontal 
rotatoire et les deux composantes seront dans le même sens 


(excitation ampullifuge pour le canal postérieur; excitation 


ampullipète pour le canal horizontal). On n’observe que la 
résultante (nystagmus complexe). p ! ; 


Troisième hypothèse. — Le canal vertical antérieur entre en 
action 1, Cette éventualité, commandée vraisemblablement 
par des inclinaisons spéciales des trois canaux l’un sur l’autre, 
peut l'être également par l'orientation des ampoules, en rap- 
port elle-même avec la forme et l'orientation de la pyramide 
pétreuse. La modalité rotatoire du nystagmus est affaiblie 
en même temps qu’apparaît une composante oblique ou 
verticale prédominante. 

1. Du moins si le, canal horizontal n’est pas excité en même temps; 
car dans ce cas {excitation simultanée des trois canaux), le nystagmus 


serait rotatoire et donc impossible à distinguer en principe de celui 
produit par le canal postérieur seul. 
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Enfin, il se peut que cette composante ne soit pas déter- 
minée par le canal antérieur homonyme au canal postérieur 
examiné, mais par l’hétéronyme, c’est-à-dire par le canal 
antérieur opposé. Ce ne serait alors qu’un cas particulier de 
la loi du «couplernent ‘hétéronyme des canaux verticaux » 
émise par Crum-Brown et sur laquelle nous reviendrons plus 
loin. S’il en était ainsi, cette action du canal antérieur devrait 
se traduire par une composante verticale en haut. Nous ne 
l'avons rencontrée qu’une fois et encore seulement du côté 

droit. 


Quäirième hypothèse. — Le nystagmus rotatoire obtenu par 
l'épreuve correctement faite est paradoxal: au lieu ‘d’être 
dirigé à droite (dans la rotation à droite), il est dirigé à gauche. 
Cela tient à l'orientation spéciale de l’ampoule du canal 
postérieur. « La forme variable de la pyramide peut modifier 
du tout au tout l'orientation de l’ampoule du canal posté- 
rieur. Dans les rotations faibles (il s’agit des roialions de la 
pyramide pétreuse), elle regarde en avant, en dedans et un 
peu en haut, Dans les rotations très marquées, elle regarde 
en haut et en dedans. Si la tête est réclinée en arrière à 90 degrés 
dans l'attitude de l’examen des canaux postérieurs, cette 
ampoule regardera directement en arrière 1,» Le canal excité 
au maximum ne sera plus le canal postérieur droit (dans 
la rotation à droite), mais bien le gauche. Le nystagmus 
battra à gauche. | 
_ On peut encore examiner les'canaux postérieurs en les 
plaçant dans une autre position : à 180 degrés sur la première ; 
c’est-à-dire qu’on examine le malade couché sur le ventre. 

Ainsi qu’il faut s’y attendre, les résultats sont exactement 
inverses. Par exemple, dans la rotation à droite, le nystagmus 
bat à gauche: car c'est maintenant le canal PÉRAHGNE gauche 
qui reçoit l'excitation maxima. 

Cette épreuve, qui n’ajoute rien à la précédente, n’est pas 
du tout pratique. Il y a de grandes difficultés d'observation. 


A E 
1. LOMBARD, loc. cit. 
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De plus, il n'est pas très facile de mettre la tête en bonne 
position et de Py maintenir. Elle ne présente qu ’un intérêt 
théorique. | | 
Il. — Examinons maintenant les CANAUX VERTICAUX ANTÉ- 
RIEURS. — Dans ce qui suit, la tête sera supposée inelinée à 
droile, le sujet étant couché horizontalement. | 
Envisageons successivement la rotation de gauche : à daite, 
puis la rotation de droite à gauche. 


A) ROTATION A DROITE. — Nous avons vu que, aussi bien 
à 45 degrés qu’à 90 degrés, on pova obtenir un nystagmus 
vertical en bas. - | 

Dans le cas schématique dun canal antérieur droit exacte- 
ment sagittal, son inclinaison de 90 degrés à droite le rend 
parfaitement hôrizontal. A l'arrêt, la force est dirigée de l’am- 
poule vers larc. Or. rappelons-nous que, quelle que soit la 
position d’un canal, le mouvement des so se fait dans le 
plan de l'espace auquel appartient ce canal. 

“En l'espèce, ce plan est vertical; le nystagmus est donc 
vertical et, comme dans l’exemple choisi, le mouvement lent 
des yeux est dirigé en haut, le sens du nystagmus (défini par 
sa secousse rapide) sera vertical en bas. Nous pouvons donner 


au canal antérieur toutes les inclinaisons possibles; si nous 


arrivons à l’exeiter (du moins plus que les autres canaux), 
toujours le nystagmus sera vertical en bas, pourvu que la 
force soit de l’ampoule vers l’arc. | 

Chez l’homme, les canaux antéro-supérieurs sont plus ou 
moins obliques sur le plan sagittal (de 30 degrés à 65 degrés). 
A pev près symétriquement placés par rapport à ce plan, ils 
ne sont donc pas parallèles, mais divergenis. 


Faisons abstraction pour l'instant des quatre autres canaux 
et inclinons la tête à droite, puis faisons la rotation de gauche 
à droite. A l’arrêt, le mouvement du liquide se fera pour les 
deux canaux anlérieurs de la même façon, c'est-à-dire de 
l’ampoule vers l'arc. | 


+ 
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_ 


. Mais il est évident que, suivant l'inelinaison des canaux 
sur le plan médian, suivant le degré d’inclinaison de la tête, 
l'intensité de l'extitation différera. 


PREMIER CAS. — INCLINONS LA TÊTE A 45 DEGRÉS A DROITE. 
a) Si les canaux anlérieurs élaien! à 45 degrés sur le plan 
médian (donc perpendiculaires l'un à l’autre): 
Le canal droit devient horizontal; le gauche se place dans le 
. plan sagittal. Done, la force porte surtout sur le canal droit. 
- b) Si les canaux antérieurs foni un angle de 30 degrés sur 
le plan médian (ils ne sont plus perpendiculaires) : | 
L'inclinaison à droite à 45 degrés amène le canal droit à 
15 degrés en dessus du plan horizontal, le canal gauche à 
75 degrés. - 
Les conditions sont donc presque les mêmes que dans a. -` 
c) Si les canaux font un angle de 65 degrés avec le plan 
médian : Le droit, après inclinaison à 45 degrés, se trouvera 
à 20 degrés en dessous du plan horizontal; le gaucha, à 20 degrés 
en deçà du plan sagittal. 
Ici encore, le canal droit est pour ainsi dire seul excité. 
Donc, dans l’inclinaison à 45 degrés à droite, la rotation à ` 
droite excite presque uniquentent le canal antérieur droit, 
quelle que soit la position anatomiqué des canaux verticaux 
antérieurs. | 


DEUXIÈME CAS. — INCLINONS LA TÊTE A 90 DEGRÉS A 

DROITE. | i 
a) Canaux verlicaux obliques à 45 degrés sur le plan médian : 

Les deux canaux deviennent tous deux obliques à 45 degrés 
sur le plan horizontal. Quoiquene réalisant pas une position 
très favorable, ils sont cependant tous deux excités et de 
façon égale. 
b) Canaux verlicaux obliques à 30 degrés sur le plan médian : 
L'inclinaison à 90 degrés à droite amène le canal droit à 
30 degrés en dessous-du plan horizontal, le gauche à 30 degrés 
en dessus. Les deux canaux, également excités, le sont mieux 
que dans a 
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c) Canau: verticaux obliques à 65 degrés sur le plan médian : 
Le canal droit va se placer à 65 degrés en dessous du plan 
horizontal, le gauche à 65 degrés en dessus: | 


Les deux canaux sont très mal placés et d’une façon égale 


pour répondre à l'excitation. 

Donc, dans l’inclinaison à 90 degrés à droite, la rotation 
à droite n’excite pas les canaux verticaux dans tous les cas 
et de plus on excite les deux canaux à la fois. 


esl en inclinant la lêle à 45 degrés à 
droile que, à l'arrêt, on peul êlre sûr de loujours exciter le 
canal anlérieur droit seul ou du moins au maximum, après 
la rolalion à droile. Si le sujet est couché sur le ventre, le 
canal antérieur droit sera excité dans la rotation à droile, si 
. la tête est tournée à 45 degrés à gauche. 


B) ROTATION A GAUCHE. — Îl'semblerait naturel que, dans- 


les mêmes conditions que Fos le nystagmus fût vertical 
en haut. l 
C’est ce que l’on obtient parfois. Mais souvent ce nystagmus 


manque (ou est masqué); il est remplacé par un nystagmus` 


rotatoire ou un nystagmus complexe. La direction même des 
nouvelles composantes est variable, tantôt oblique à droite, 
tantôt à gauche. 

Les autres canaux sont donc intervenus. 


Le canal externe ne peut guère être excité que quand il est 


très oblique. 


Ce sont surtout les canaux postérieurs qui entrent le plus 


” souvent en action pour les raisons suivantes : branche com- 
mune avec les verticaux antérieurs, obliquité parfois très 
grande sur ces derniers, orientation très variable de leur 
ampoule, qui permet l'excitation dans un cas et pas dans 
l’autre, et enfin la loi Crum-Brown, 

Il faut dès lors se demander pourquoi — Ja tête étant tou- 
jours inclinée à droite — ces facteurs n’interviennent que dans 


la rotation à gauche et presque jamais dans la rotation à 


(3 
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droite. (Nous venons de voir que le nystagmus était vertical 
dans cette dernière.) 

La raison nous paraît être la suivante : | 

Dans la rotation à droite, la force à l'arrêt est dans le sens 
ampullifuge dans lés canaux antérieurs; dans la rotation à 
gauche, elle est dans le sens ampullipèle. L'excitation est donc 


_ forte dans le premier cas, faible dans le second. 


C'est l'inverse pour les canaux postérieurs. 
Donc, il n’y a pas lieu de s’étonner que l’action prédomi- 


` nante des canaux antérieurs dans le premier.cas se révèle par 


un nystagmus vértical (en bas), et que dans la deuxième l’ac- 
tion pr'édominante du système postérieur se révèle par un 
nystagmus rotatoire, absorbant en quelque sorte la compo- 


sante verticale (en haut) que l’on s’attendrait à trouver. 


Suivant que les canaux postérieurs sont peu ou très obliques 
sur le plan frontal, suivant l'orientation de leur ampoule et 
suivant l'angle de leur plan avec celui des canaux antérieurs, 
le nystagmus sera rotatoire tantôt à droite, tantôt à gauche. 

Avant de términer, nous voudrions discuter une loi qu’on 
a tendance à généraliser et qui en réalité ne constitue qu’un 
cas particulier. Nous voulons parler de la loi de Crum-Brown. 

Elle peut se formuler ainsi : Le canal antérieur d’un côté 
est dans le même plan que le canal postérieur de l’autre. Donc ` 
ils sont excités simultanément par la rotation. Il y aurait 
couplement héléronyme des canaux verlicaux. 

Or, il est facile de se rendre compte que, chez l’homme, cette 
loi-ne trouve son application que dans un cas particulier: c’est 
quand les canaux sont obliques à 45 degrés sur le plan sagittal. | 

Mais nous avons vu que les deux canaux verticaux d’un 
même côté forment entre eux un angle variable de 85-115 degrés 
et que l’antérieur s’écarte du plan sagittal de 30-65 degrés. 
Si donc il y a bien symétrie entre les deux côtés (et encore 
l'angle entre les deux canaux verticaux peut-il varier de 
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20 degrés d’un côté à l’autre), il n’y a plus parallélisme entre 
-łe canal antérieur d’un côté et le posteur de l’autre. Le 
couplement n'existe plus. | 


. La disposition de Crum-Brown est une moyenne anato- 


miquè, bonne pour se rappeler la disposition générale des 
canaux, mais qui ne trouve que rarement une application 


physiologique pure. Dans ce cas alors, la rotation, mettant 


en jeu deux canaux à réaction différente, ne donnera jamais 
un nystagmus vertical pur. 

Or, nous avons vu qu’au contrairé celui-ci Sobtenait le 
plus souvent avec une inclinaison de la tête et un sens de 
rotation convenables. La loi de Crum-Brown ne se vérifie 
_ pour ainsi dire jamais dans le cadre pratique de A 
clinique 1. 


LA CURE CHIRURGICALE 


DES LARYNGO-STÉNOSES CICATRICIELLES DE GUERRE? 


Par Georges CANUYT. - oo 


DÉFINITION. — Le traitement chirurgical des sténoses 
laryngo-trachéales de guerre a pour but de rétablir la perméa- 
bilité du canal aérien par une intervention suivie de la dila- 
tation à ciel ouvert et de plastique. : 


CONSIDÉRATIONS GÉNÉRALES. — Pour obtenir ce résultat, 
il faut: d’abord, par une intervention chirurgicale, ouvrir 


Je larynx, la trachée ou même ces deux organes, supprimer 


le tissu cicatriciel qui les encombre, maintenir béante la sto- 
mie, et, par une dilatation spéciale, calibrer le passage ainsi 


1. Depuis que ce travail a été déposé (1914) nous avons pris connais- 


sance, avec le plus vif intérêt, d’un travail de Rafael Vilar Sancho, paru 
dans Revista espanola de laringologia, olologia y rinologia, n°8 5 et 6, 
1915, ainsi que du mémoire de Saac H. Jones et Lewis Fisher (de Phi- 
ladelphie) publié dans Annals of olology, mars 1917: « The technic of 
examination of the static labyrinth. » 


2. Travail communiqué au Congrès de la Société française d’ Oto-. 


rhino- ar YABO Be, mai 1919. 
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| formé ; ensuite, lorsque la perméabilité laryngo-trachéale: est 


rétablie, il faut refermer la stomie par une plastique appropriée. 


Ce traitement chirurgical comprend trois temps : 

1° La trachéo-laryngostomie ; 

20 La dilatation;  , 

‘80 L'autoplastie larÿngo-trachéale. 
_ Telles sont les trois périodes du traitement- des sténoses 
cicatricielles laryngo-trachéales que nous allons exposer : 


19 La TRACHÉO-LARYNGOSTOMIE. 


Cette intervention chirargicale porte le nom de laryngo- 
słomie si an: ouvre le larynx seul: de irachéoslomie si on ouvre 
la trachée, et de trachéo-laryngoslomie si on ouvre les deux 
organes. | | 

Nous décrirons la trachéo-laryngostomie totale, mais, 
suivant les cas, nous’incisons, bien entendu, partiellement | 
ou. totalement le conduit laryngo-trachéal. 


INDICATIONS. — Toutes les sténoses cicatricielles de guerre 
serrées, c’est-à-dire la grande généralité des sténoses valvu- 
laires et toutes les formes lubulaires. 


GONTRE-INDICATIONS. — 1° Les laryngo-sténoses aiguës; 
29 les laryngo-sténoses infectées. | 
Il faut opérer à froid et dans un milieu non infecté. 


DISPOSITIONS PRÉLIMINAIRES, — 10 Le malade. La pré- 
paration du imalade est classique. Ce sera celle de toute opé- 
ration aseptique. | 
_ La disposition sera celle de la trachéotomie. 1l est préfé- 


rable, durant l'intervention, de remplacer la canule externe, 


dont la plaque est gênante, par la canule interne dont la 
saillie est peu considérable. 
20 Le chirurgien et ses aides se prépareront et se dispose- 
. ront de la même manière que pour la trachéotomie. Le chi- 
rurgien sera à la droite du malade. L'aide principal à la gauche. 
Un aide secondaire tiendra dans ses mains la tête du malade. 
- | - 8 


= 
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Anesthésie. L’anesthésie générale ne doit pas être employée. 
L'anesthésie locale est la méthode de choix qui donhe les meil- 
leurs résultats. Nous avons anesthésié tous les blessés de 
guerre opérés par le professeur Moure de la manière suivante : 

Nous employons la solution de novocaïne à 1 pour 200 
avec V gouttes de la solution d’adrénaline au millième pour 
20 centimètres cubes. La quantité injectée varie avec le siège 


et l'étendue des lésions; en général, la dose est de 30 à 40 cen- 


timètres cubes. 

Nous injectons plan par plan tous les tissus situés au- 
devant du larynx et de la trachée, puis nous cocaïnons avec 
une solution à 1 p. 20 la muqueuse endolaryngée par en haut 
(voie bucco-pharyngée) en insistant au niveau du vestibule 


et par en bas, en nous servant de l'ouverture canulaire - 
Jaryngo-trachéale si elle existe. Au cours de l'intervention, : 


on peut, si c’est utile, injecter la solution de névocaïne-adré- 
naline à volonté. 


TECHNIQUE OPÉRATOIRE. — Considéralions générales. Avant 


de décrire la technique opératoire, nous rappelons que le 
chirurgien peut se trouver en présence des trois cas suivants : 
1° Le malade esl canulé en mauvaise posilion: sa canule 
se trouve soit en plein larynx, soit dans le cricoïde, soit dans 
l’espace inter-crico-thyroïdien. TE ; 

Il faut faire une trachéotomie, mettre la canule en bonne 
position dans la trachée. et faire ensuite secondairement une 
trachéo-laryngostomie. 

20 Le malade n'est pas canulé, mais a une slénose serrée 
du: larynx. Il faut commencer par faire une trachéotomie 
suivie d’une laryngostomie immédiate ou secondaire. 

39 Le malade esi canulé en bonne position dans la trachée. 
Ce sera le cas-type de notre disposition, celui auquel doivent 
être ramenés d'abord tous les malades avant de leur faire la 
laryngostomie. | 


© Nous allons prendre comme exemple le cas d’un blessé . 


ayant une sténose du larynx et de la trachée, trachéoto- 


` 


| 
| 
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misé en bonne position, donc porteur d’une canule dans la 


trachée, 


Opéralion.. 1° temps: Incision de la peau et des parties 
molles de Pos hyoïde j jusqu ’à l’orifice canulaire en sectionnant 
tous les. plans. 

2e lemps : Incision de la charpente laryngo-trachéale, c'est- 
à-dire en allant toujours de bas en haul: 1°f anneau de la 
trachée, cricoïde, membraneinter-crico-thyroïdienne, cartilage 
thyroïde et parfois membrane thyro-hyoïdienne. 

3e lemps : Ouverture complète et large du larynx et de la 
trachée, résection du tissu cicatriciel. 

Principe. Il faut enlever dans le conduit laryngo-trachéal 


out ce que l’on peut et faire avant tout un canal aussi large 


que possible. Ce temps est capital et parfois délicat. 

Cas faciles: Slénoses valvulaires. Nous enlevons tout le 
tissu cicatriciel : brides, membranes, valvules, etc., et le calibre 
est rétabli. 

Cas difficiles : Slénoses lubulaires et ankyloses crico-arylé. 


. noïdiennes. Ces sténoses serrées. présentent des difficultés opé- 


ratoires considérables, surtout pour retrouver la paroi pos- 
térieure du larynx et de la trachée. sans blesser l’œsophage. 
Il faut enlever avèc prudence tout le tissu cicatriciel qui a 
comblé la cavité et essayer de reconstituer cette dernière. 

4 lemps: Hémoslase. Elle sera d'autant plus minutieuse 
que l’on a des hémorragies secondaires à redouter surtout 
à la partie supérieure du larynx au niveau du vestibule. 

õe lemps : Maintien de la stomie par le pansement en cigare. 


PANSEMENT EN CIGARE (procédé Georges Canuyt). — Frappé 
des ennuis des pansements destinés à maintenir le calibre 
nouvellement créé du conduit laryngo-trachéal et l'ouverture 
de la stomie, nous avons eu l’idée de les remplacer par de la 
gaze enroulée très serrée et ayant la forme d’un cylindre plein 
dont l'extrémité supérieure va en s’amincissant; c’est une 


sorte de cigare en gaze. À sa partie moyenne, on fixe solide- 


ment deux soies et l’on stérilise le tout, puis on l’imprègne 
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d’iodoforme. On a ainsi un pansement tout prêt, stérilisé. De 
plus, il est facile de faire préparer d'avance ces pansements 


que l’on calibre à la filière (42, 44, 46, 48 et 50) et que l’on 


peut ainsi utiliser au moment voulu. On peut coiffer ce cigare 


d’un protecteur en caoutchouc, ce qui le rend-plus doux pour . 


le malade et le maintient en meilleur état. Ce mode de pan- 


sement en cigare a l'avantage d’être toujours conforme au 


calibre du conduit laryngo-trachéal du malade, d'en avoir 
la longueur et par conséquent de pouvoir être mis instanta- 
nément. Son introduction est simple et facile. On n’a plus, 
en outre, de ces surprises désagréables. qui consistent à voir 
le malade avaler sa mèche ou repousser le pansement dans 
un effort de toux, ce qui obligerait à recommencer et à 
mettre quinze à vingt minutes et davantage : pour faire un 
pansement. Le pansement en cigare est mis en une minute au 
maximum. f 

Le calibre du cylindre de gaze se proportionne à celui du 
conduit laryngo-trachéal que Pon a sous les yeux. En général, 
nous mettons un 42 Pai larynx), un 44 (larynx moyen) ou 
un 46 (grand larynx). | . 

Lorsque le cigare est placé; il laisse libre la partie inférieure 


de la stomie, c’est par là que le malade respire, nous y plaçons 


une canule trachéale ordinaire ou mieux, une canule de Lom- 


bard, qui permet d'isoler le pansement de la stomie de celui . 


de la canule et par conséquent de pouvoir changer ce dernier 
sans toucher à celui qui se trouve au-dessus. Le reste de la 
stomie est rempli presque en totalité par le cigare de gaze 
dont les fils fixés à la partie moyenne sortent latéralement 
deux de chaque côté; au-devant du cigare, on place un cous- 
sinet de gaze iodoformée que l’on fixe contre lui avec les fils 
noués l’un à l’autre, les deux d’en haut ensemble, les deux 


d'en bas également. Les fils sont attachés ensuite autour du 


= cou. De cette manière, le cigare maintient bien ouverte la 
cavité faite au larynx, tandis que le coussinet de gaze s’in- 


terpose dans la stomie entre les lèvres de la plaie et le cigare ` 


en bonne position. 


- C'U 
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SoINs POSTOPÉRATOIRES. — Les soins concernent : 
-10 Le pansement; ” 
20 La canule: 
30. Le malade. 
Ils ont la plus grande. analogie a: avec ceux de la trachéotomie 


et sont connus. 


20 - La DILATATION DES LARYNGO-STÉNOSES. 


Ce n’est pas tout d'opérer une lan asie et de redon- 


| ner au conduit laryngo-trachéal son calibre normal. Il faut 


le maintenir et faire pendant Coet mois de la dilatation pour 


obtenir ce, résultat. 


Le larynx ne saurait faire une non à la règle du trai- ` 
tement des rétrécissements cicatriciels en général. Il faut 
le dilater. | 


TECHNIQUE DE LA DILATATION. — Je lemps: Pansement 
en cigare {Georges Canuyl) laryngien avec canule irachéale. 


L'opération de la laryngostomie proprement dite étant ter- 


minée, nous mettons au-dessus de la canule un cigare en 


.gaze 42 ou 44, suivant le calibre que présente le conduit 


laryngo-trachéal opéré. Le cigare, nous le répétons, maintient 
la stomie ouverte et dilate le canal rétabli. 

Cette dilatation marche bien quand la cavité faite à linter- 
vention est maintenue par ce pansement. Il faut surtout sur- 
veiller l’orifice supérieur du larynx et bien conserver sa per- 
méabilité. ; 

Nous changeons ce pansement,tous les trois jours d’abord, 
puis tous les quatre jours durant un mois ou deux environ. 

2e lemps : Dilaiaïion caouichoulée sans canule (procédé des 
fils). Au bout d’un mois environ, si l’épidermisation est suffi- 
sante, nous supprimons la canule trachéale et nous rem- 
plaçons le cigare plein par le tube creux en caoutchouc bien 
connu et que nous maintenons en place par le procédé des fils. 

Il faut mettre un tube bien proportionné au calibre du 


larynx; en effet, si le tube est trop petit, il sera inutile, fera 


- 
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tousser le malade et sera insupportable; si le tube est trop gros, 
le blessé souffrira, sera gêné pour avaler, et fera des accidents 
locaux plus ou moins graves. | 

Il faut également que le tube soit bien proportionné à la 
longueur du larynx et pour cela l'extrémité supérieure du 
tube de caoutchouc doit affleurer exactement les aryténoïdes, 
ce qui sera vérifié au laryngoscope. : 

Le passage du 17 temps (canule) au 2e temps (plus de 
. canule) est délicat et minutieux. 

_ En résumé : notre méthode de dilatation est la suivante : 

10r lemps : pansement en cigare laryngien avec canule 
trachéale (durée 1 à 2 mois environ). 

2e lemps: dilatation caoutchoutée. Plus de ‘canule (plu- 
sieurs mois). 


MARCHE DE LA DILATATION. — Nous changeons le tube de - 
caoutchouc tous les dix à quinze jours environ ét chaque 
mois nous augmentons progressivement le calibre pour aller 
du 42, 43 au 49 ou 50, si lé larynx le permet. 

La durée de la dilatation est essentiellement variable, elle 
dépend de la forme, du siège et des caractères de la sténose. 

Les rétrécissements circulaires, partiels, valvulaires ou 
annulaires guérissent rapidement. 

Les sténoses {ubulaires, serrées et étendues, surtout s il ya 
de larthrite crico-aryténoïdienne, guérissent plus diffici- 
lement. Le traitement demande 12, 1 et même 18 mois, 
mais on arrive à débarrasser le malade de son infirmité. 

Lorsque la dilatation méthodique et progressive a donné 
tout ce qu’on pouvait espérer, on enlève le tube de caoutchouc 
mais l’on se garde bien de fermer immédiatement la brèche 
‘Jlaryngo-trachéale. Il faut laisser le malade respirer. durant 
plusieurs semaines par les voies naturelles sans le tube dila- 
tateur. Il est « détubé ». | 

Si l'expérience est concluante, c’est-à-dire si le blessé res- 
pire par les voies naturelles, et si son condüit laryngo-tra- 
chéal est resté largement perméable, alors seulement on est 
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autorisé à pratiquer l’autoplastie laryngo-trachéale qui cons- 
| titue le dernier stade avant la guérison. 


30 AUTOPLASTIE LARYNGO-TRACHÉALE (Procédé de Moure). 


L'orifice laryngo-trachéal profondément épidermisé sur ses 
bords se resserre d’une manière notable durant les semaines 
où l’on surveille le malade détubé. Une opération est cepen- 
dant nécessaire pour obtenir l’occlusion de cet orifice par lequel 
sont expulsées les sécrétions trachéo-bronchiques. Cette opé- 
ration s "appelle läryngo-trachéoplastie. 


I. AUTOPLASTIE SIMPLE. — Il faut faire usage du procédé 
à double lambeau employé pour guérir hypospadias et que 
Moüre a appliqué avec succès à la fermeture laryngo-tra- 
chéale. i 

Cette opération, toujours faite sous anesthésie jocal avec 
‘uné solution de novocaïne-adrénaline, consiste essentiellement 
à disséquer sur le pourtour de la stomie que l’on veut obturer 
deux-volets cutanés qu’on applique ensuite l’un sur l’autre 
pour férmer la brèche laryngo-*trachéale. 

Le point important consiste dans ce fait qud l’un des volets 
doit être rabattu face cutanée en dedans vers la cavité à 
fermer, tandis que l'autre, appliqué par glissement sur la 
facé cruentée du précédent, répare complètement la preche 
cutanée produite. 

En résumé, cette méthode. d’ Autoblastié consiste à faire 
autour de l'ouverture laryngo-trachéale deux volets cutanés 
se superposant l’un à l’autre de manière à former au-devant 
de l’orifice trachéal un double plan qui empêche l'effondrement 
dans la cavité trachéale des tissus ainsi placés au-devant 
d’elle. Cette méthode ne rétrécit en rien le conduit aérien 
nouvellement créé et donne un résultat esthétique parfait. 


IT AUTOPLASTIE SUR SOUTIEN CARTILAGINEUX. — Cer- 
-tains blessés présentent des pértes de substances si impor- 
tantes du tartiläge thyroïde qu'il est à craindre que lauto- 
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plastie laryngo-trachéale simple ne donne pas de bons résul- i 
tats vu l'insuffisance et la non-résistance du couvercle. 

Moure a eu l’idée de faire une autoplastie laryngo-trachéale | 
sur soutien carlilagineux en prélevant un cartilage costal selon 
la méthode de Nélaton et Ombredanne pour la rhinoplastie. 
Cette innovation nous a donné d'excellents résultats. chez | 
deux blessés présentant de grands délabrements de la char- 
pente laryngienne. | = 


RÉSULTATS. — La technique chirurgicale bien réglée par 
le professeur Moure et que nous venons:d’exposer nous a 
permis d'obtenir de brillants résultats. 24 blessés atteints 
de laryngo-sténoses cicatricielles de guerre ont été traités 
chirurgicalement à Bordeaux. 

Actuellement, au début de l’année 1919, 14 sont complè- 
tement guéris et les autres sont en voie de guérison. 
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ConcLusIoN. — Le traitement chirurgical de ces sténoses, 
laryngo-trachéostomie, suivi de dilatation à ciel ouvert, puis 
de plastique, a fait d'immenses progrès. 

Chez tous les blessés'atteints de sténose laryngée et chez 
qui les autres moyens ont échoué, c’est un devoir de tenter | 
le traitement chirurgical. Il n’est plus permis de laisser un | 
… blessé de guerre porleur d’une canule sans avoir essayé de réta- 
blir le calibre normal du conduit aérien et vocal. Tout « canu- | 
lard » doit être opéré. | 2e 

Ce traitement chirurgical rétablit non seulement les fonc- | 
tions respiraloires maïs aussi la fonction vocale, comme nous | 
en avons plusieurs exemples. Les laryngo-slénoses cicairicielles | 
de guerre sont en général plus graves, plus délicałes à opérer l | 

ol à guérir que celles que nous avions coutume de soigner - | 
chez les civils en temps de paix. | 


sommes intéressés tout particulièrement à cette question 
des laryngo-sténoses de guerre, et le lecteur qui désirerait- 


t 
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TRAVAUX PERSONNELS SUR LA QUESTION. — Nous nous E 
| 
i 
| i 
_ se documenter d’une manière plus précise trouvera dans les ! 
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monographies suivantes tous les renseignements utiles : obser- 


vations des malades, photographies, figures, "Planches en 
couleurs, études cliniques, etc. 
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ANALYSE DE THÈSE 


Le recessus . palatin, son rôle dans la diphtérie pseudo- 
phlegmoneuse, par le Dr Sicre. (Thèse de Toulouse, 1918.) 

Le recessus palatin revêt une forme triangulaire, à sommet 
supérieur, limitée en avant par le pilier anté du voile, en 
arrière par le pilier postérieur et en bas par l’amygdale palatine. 


‘I est le plus souvent rempli par du tissu adénoïde et peut être 


assimilé à une crypte amygdalienne. Pouvant se.transformer 
comme elle en cavité close, le recessus constitue un milieu 
particulièrement favorable à la pullulation microbienne. Quand 
la diphtérie s’y localise elle prend deux formes d'angines : 


. le phlegmon de l’amygdale avec diphtérie et là diphtérie pseudo- 


membraneuse. 

Dans le phlegmon de l’amygdale avec diphtérie il s’agit soit 
d’un empyème du recessus palatin, lié à une infection amygda- 
lienne aiguë, pyogène, compliquée de surinfection diphtérique, 


_soit d’une infection diphtérique primitive du recessus qui s’est 


compliquéè ultérieurement de réaction inflammatoire, pyogé- : 
nique. La diphtérie pseudo-membraneuse, décrite par Louis 
Martin, présente tous les caractères de l’angine phlegmoneuse 
commune se compliquant de fausses membranes. 

Le diagnostic clinique de ces deux affections est difficile. 
En pratique, ce qu’il importe surtout d'établir, c'est le diag- 
nostic de diphtérie. Il faudra se méfier de toute angine phelg- 
moneuse s’accompagnant de réaction ganglionnaire interne, 
de pâleur, d’abattement, de petitesse du pouls et ne point 
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négliger l'examen bactériologique. Le prélèvement doit se faire 
dans le recessus, ce qui permet d'obtenir des cultures positives 


dans des cas où on n’en trouve pas sur un autre point de- 


l’amygdale. 

Le traitement sérothérapique sera institué d'urgence, quelque 
incertitude que l’on ait sur la réalité du diagnostic, avant même 
de connaître le résultat de la culture, et, à plus forte raison, si 
on ne dispose pas de ce moyen. Bien souvent le sérum suffit. 
S'il y a collection purulente, on doit pratiquer le cathétérisme 
du recessus à l’aide du crochet cannelé ou de la sonde cannelée 
plutôt que la‘üiscision par la pince courbe, estimant avec Escat 
qu’il y a le plus grand intérêt à faire le moins d’effractions pos- 
sible dans les angines diphtériques. Dr Roger BEAUSOLEIL. 


REVUE GÉNÉRALE ET ANALYSES . 


Larynx et Trachée. 
RAPPORT AVEC LES MALADIES GÉNÉRALES 


Contributii A la question du déplacement du larynx et 
de la trachée dans les modifications des organes thora- 
ciques, par le D’ MENGEL; 


Homme de quarante-huit ans, présentant depuis trois ans 
de la toux, dé la gêne respiratoire et ayant fréquemment, 
depuis un an, des hémoptysies; enrouement depuis trois mois. 
On pensa à de la tuberculose pulmonaire. La corde vocalé 
cauche*était en position cadavérique:; le larynx, en situation 
‘asymétrique, était en grande partie rejeté à droité de la lignée 


médiane. Le bord supérieur gauche du cartilage thyroïde était 


_ environ 4 millimètres plus haut que le droit. L’autopsie fournit 
3? explication de cette dislocation. On trouva un carcinome bron- 
chique du poumon gauche, prédominant dans le lobe. supérieur, 
avec destruction centrale, -et repoussant le larynx et la trachée, 
, Induration, pneumonie, avec fixation étroite du poumon à la 


paroi thoracique à sa partie supérieure. Métastase carcinoma“. 


teuse dansles ganrlions bronchiques gauches avec déformation 
de l'œsophage et fixation de l'aorte descendante: métastase 
péricardique et intestinale. Ossificalion du cartilage thyroïde 
et de la trachée. © Dr I. EGGER. 


B op -13 — 


| TRAUMATISMES . 
Traumatieme laryngien de guerre et tuberculose miliaire 
aiguë mortelle, par le D' ALFREDO Luzzatt, 
dE auteur soigna un s6ldat qui avait été blessé depuis sont 
jours par un fragment d'obus, éntré à la région thyroïdienne 
droite et sorti à gauche, glissant sur la surface du squelette 


` cartilagineux; en contournant l'angle thyroïdien, le projectile 


fractura le cartilage et produisit la formation d’un séquestre. 
Le malade avait perdu sa voix et présentait des accès de toux 
convulsive, suivis de l’émission de crachats purulents. L'exa- 


men laryngoscopique démontrait la présence d’ulcérations sur la 


corde vocale droite. Peu de jours après, frissons, fièvre, et en 
quatre jours, le malade mourut. A la nécropsie, fut constatée : 
la nature tuberculeuse de la lésion laryngienne et de multiples 
localisations pulmonaires ‘et gastriques du processus miliaire; 
dans les érachats on avait retrouvé des bacilles de Koch. 


_Archiv. ‘ital. di olol. eċc., vol. XXX, fasc. 1, 1919.) 


| Prof. C. CALDERA (de Turin). 


| PE THÉRAPEUTIQUE 


\ 

Une laryngectomie sous- anesthésie régionale, par le D' MaLcoLm 
HARRIS. 

“L'opération fut pratiquée pour un cartinome avancé. avec 
ganglions du côté gauche. L’anesthésie visait le plexus cervical 
superficiel. Pour cela; à droite et à gauche l’aiguille fut enfoncée 
en arrière du milieu du bord postérieur du sterno-mastoïdien, 
de manière à passer au- ‘dessus et en arrière du croisement de 
la jugulaire externe et du bord postérieur du muscle. Le plexus 
visé est là, au-dessous du fascia profond. 25 c#itimètres cubes 
de solution novocaïne-calcium-magnésium furent injectés. En 
outre, 10 centimètres cubes furent injectés de part et d’autre 
près de l’extrémité externe, de Pos hyoïde.. En cing minutes 


. l'anesthésic était parfaite dans la région du cou. 


Pas de trachéotomie préalable. Incision verticale allant de 
l'os hyoïde jusqu’à la fourchette sternalc. Incision transverse 


„à gauche pour disséquer les ganglions. Section de l’isthme du 


corps thyroïde ehtre deux ligatures; les lobes sont réclinés en 
dehors. Fixation de la trachéc avec une soie. Section de la tra- 
chée au-dessus de la soie. La partie inféricure est fixée à l’angle 
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inférieur de la plaie opératoire, et sa muqueuse reçoit une injec- 
tion de quelques gouttes de la solution; il n’y eut ni toux ni 
réflexes et il ne fut pas nécessaire de placer une canule. Dissec- 
tion de bas en haut de la trachée et du larynx et des ganglions, 
sans douleur, jusqu’au moment où l’on attaque la paroi pha- 
ryngée, qui est innervée par le glosso-pharyngien. Quelques 
gouttes furent injectées pour anesthésier ce point en prenant 
garde de ne pas atteindre le pneumogastrique. Enfin le larynx 
est totalement enlevé, y compris l’épiglotte. Plastique et fer- 
meture de la plaie opératoire, au bas de laquelle la trachée est 
abouchée à la peau sans canule. Le malade est nourri pendant 
quelques jours par une sonde œsophagienne. Bonnes suites opé- 
ratoires. 


Remarque. L'expression «nerve blocking », qu’on peut tra- 


duire par l’expression « anesthésie régionale par section physio- 
logique des nerfs », n’est pas dans ce cas rigoureusement exacte 
puisque l’infiltration de la muqueuse de la partie inférieure de 


la trachée et de la paroi pharyngée constituent des manœuvres 


d’anesthésie locale. (The Therapeulic Gazelle, 15 sept. 1917.) 
Dr A. GiLARD (de Clermont-Ferrand). 


Varia. 
PAROTIDE 


Le traitement des fistules parotidiennes par la résection 


du nerf auricülo-temporal, par le D" L. DIrEuLArÉ. 

Quand les cautérisations ignées ont échoué, il faut s’adresser 
à la chirurgie pour tarir la secrétion parotidienne. Les filets 
scerétoires dé la parotide viennent du glosso-pharyngien par 
l'intermédiaire du nerf de Jacobson et passent dans l’auriculo- 
temporal, lequel fournit les filets glandulaires. Mais il existe 


aussi des anastomoses avec le facial et avec le plexus carotidien 


sympathique. | 
L’autcur pensait donc que l’innervation de la slide pou- 
vait. être plus complexe et que la simple section de l’auriculo- 
temporal pouvait être insuffisante à tarir la secrétion. | | 
Malgré les résultats obtenus par Leriche par cette opération, 
il demeurait sceptique. Il a donc ‘exécuté l’opération, selon la 
méthode proposée par Leriche,. c’est-à-dire recherche du nerf 
en avant du tragus, après repérage de la temporale, derrière 
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laquelle se trouve la veine et sous laquelle on trouve l’auriculo« 
temporal; le nerf est- saisi dans une pince puis sectionné; les 


filets périphériques sont disséqués aussi loin que possible dans 


la glande, puis tordus sur la pince jusqu’à rupture. 
Quand les tissus sont enflammés cette recherche est souvent 


très difficile. | 


L'auteur reconnaît que les résultats obtenus sont semblables 
à ceux de Leriche, c’est-à-dire que la secrétion qui ne cesse 


pourtant pas immédiatement, ne tarde pas à disparaître et que 


dans les cas où elle persiste la cautérisation, qui échouait aupa- 
ravant, réussit toujours. 
Au total, cette opération Conduit au succès. (Presse médicale, 


9 juillet 1917.) a | Dr J. DUVERGER. 


DIVERS - 


Application des- courants lentement croissants au traite- 
ment électrique des muscles dégénérés, par le D" LAUGIER. | 


Les muscles qui se contractent normalement, lentement 
(muscle du pied de l’escargot, par exemple) et les muscles 
dégénérés peuvent ne pas se contracter par l'action d’un 
courant continu atteignant d'emblée toute son intensité, et ` 
se contractér quand ce côurant l’atteint lentement. Cette 
méthode permet de faire contracter éleclivement les muscles: 
dégénérés et présente un grand intérêt thérapeutique en évitant 
la contraction des muscles voisins ou antagonistes. | 

Description d’un appareil simple permettant d'obtenir ce 
courant : il suffit de placer en dérivation sur le circuit où se 
trouve le sujet un ou plusieurs condénsateurs, capacité que lon 
peut faire varier à_ volonté. Les interruptions du courant 
continu sont obtenues par une clef à main ou par un métro- 
nome. 

On pourrait également, au lieu de condensateurs en déri- 
vation avee le sujet, placer des selfs en série avec lui. (Presse 
médicale, 10 juillet 1919). Dr PETIT. 


Recherches sur lentatihe buccalis, dans le pharynx et 
le nez, par le D" C.-E. Benjamins. 


Après une minutieuse exposition de la technique pour lexa- 
men microscopique de l’entamæba, l’auteur relate les résultats 
de ses observations. Il l’a trouvée fréquemment dans les 
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bouches mal soignées, avec des caries dentaires ou de la pyorrée 


alvéolaire ; elle est rare chez les enfants. Sur un total de 64 amyg- 


dales examinées, l’auteur a trouvé l'entamæba seulement . 


14 fois; il ne l’a jamais trouvée dans les 30 cas de végétations 
adénoïdes observés. Sur 23 malades atteints d'otite moyenne 
purulente et porteurs d'entamæba dans la cavité de la bouche, 
ilne fut pas possible de déceler le protozoaire dans le pus de 
l'oreille. 

Les résultats furent aussi négatifs pour 12 cas de sinusite 
maxillaire, 4 cas de sinusite frontale et 10 cas de rhinite. 
L'auteur conclut à l'absence de pouvoir pathogène de l'enta- 
mœæba en rhinologie et pharyngologie. (Archiv. ital. di olol. ece., 
vol. XXX, fase. 2, 1919.) Prof. C. CALDERA (de Turin). 


INTÉRÊTS PROFESSIONNELS 


SOINS AUX BLESSÉS ET MALADES DE GUERRE 
` (Loi du 31 mars 1919, article 64.) 

L'article 64 de la loi du 31 mars 1919 vient d'entrer en application. Il 
prévoit pour les blessés et malades de guerre, inscrits sur une liste spéciale 
établie dans lès mairies, la faculté de recevoir gratuitement de la part 
du médecin et du pharmacien de leur choix, les soins et les médicaments 
"nécessités par la blessure ou la maladie ayant ouvert le droit à l'inscrip- 
tion sur la liste. Le paiement des soins médicaux “et chirurgicaux ou des 
fournitures pharmateutiques est imputé sur le budget de l'État. 

Pour obtenir la gratuité, il est remis par les mairies, aux bénéficiaires 
. du dit article, des carnets de bons de visites destinés à -être REÉÉRRÈEE au 
médecin traitant. 

Ces carnets, établis au nom de l'intéressé, mentionneront la nature et 
l'indication de la blessure ou de la maladie ayant motivé la réforme ou 
la demande de pension; en outre, ils comporteront des feuillets, dont une 
division dénommée «ordonnance » sera destinée au pharmacien, une 
autre dénommée « billet de visite » destinée au médecin. 

Le médecin sera tenu d’apprécier et de certifier si les accidents ou 
complications pour lesquels ses soins sont demandés résultent effective- 
ment de la blessure ou de la maladie qui a donné lieu à pension d’après 
l'indication du carnet. 

Dans l'affirmative, le consultant ayant droit à la gratuité, le médecin 


remplit l'ordonnance qu'il remet au malade et le billet de visite qu'il - 


conserve provisoirement par devers lui. Il rédige, en outre, et envoie aussitôt 
au préfet, sous pli fermé et en franchise, une déclaration sur papier libre 


. attestant qu'il a reconnu le droit aux soins gratuits à l'intéressé, en rappe- 


lant la nature do la maladie ou de la blessure et spécifiant l'affection dont 


e 
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w ` est atteint actuellement le malade (ultérieurement sans doute un modèle 
de déclaration sera incorporé au ur de visites). Le préfet peut pres- 


+ 


crire une contre-visite. 
p .* Dans le cas où il ne serait pas établi que l'affection actuelle se rattache. 
ti - à la blessure ou à la maladie qui a donné droit à la pension, le malade n'a 


pas droit à ttfraituité prévue à l'article 64, le médecin n’a donc pas à faire 
usage du carnet de bons de visites de l'intéressé. | 
| De son côté, le pharmacien aura à délivrer des médicaments à titre 
E: gratuit sur le vu de l'ordonnance tirée du carnet de, visites. 

Dans le cas où le médecin juge qu 'il y a lieu à hospitalisation, il rédige, 

en se référant à la déclaration ci-dessus, un certificat indiquant les raisons 
qui nécessitent l'entrée à l'hôpital. Si celle entrée doit être immédia'e, le 
médecin en fait mention sur le certificat qu’il envoie directement au maire. 
S’il n'y a pas urgence, le certificat doit être envoyé sous pli fermé ct en 
E franchise au préfet qui se mettra en rapport avec le maire. 
l. - + Pour obtenir le paiement de leurs honoraires et le remboursement ges 
produits pharmaceutiques livrés, les médecins et les pharmaciens doivent, 
après les avoir élassés par malade, fransmeitre respectivement au préfet, 
avant le 15 avril pour le premier lrimestre, et avant la fin de la quinzaine 
qui suit l'expiration de chacun des trimestres suivants, les «billets de 
visites » et les « ordonnances » afférents au trimestre écoulé. 

E6 ministre fait connaître que les soins médicaux donnés ou les fourni- 
tures pharmaceutiques livrées aux bénéficiaires de l’article 64, depuis la 
promulgation de la loi du 31 mars 1919, seront rétribués conformément 
aux tarifs qui seront établis par le règlement d'administration publique. - 

` Ces tarifs seront publiés aussitôt qu'ils auront été arrêtés. 
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: ‘ . CORRESPONDANCE 


` 


A propos de l'article du Dr Dufourmentel sur « les malformations du 
maxillaire supérieur dans leurs relations avec les déviations du septum » : 

J'ai lu avec le plus vif intérêt dans la Revue (n° 2, 31 janvier 1920), 
l'article que mòn collègue et ami Dufourmentel consacre à l'étude des 
« malformations du massif maxillaire supérieur » ct à leurs relations avec 
á les déviations du septum. 
“ ~ Je suis heureux de constater que ses recherches et les miennes, pour- 
suivies à l'insu l’un de l’autre et As des buts totalement différents. 
nous ont conduits à ‘des conclusions presque identiques. 

Depuis plusieurs années je poursuis une série d’études sur les « malfor- . 
mations des fosses nasales consécutives aux déviations du septum : 
pathogénie, importance physio-pathologique, traitement chirurgical. » - 
6 C'est sous ce titre que paraîtra prochainement un petit ouvrage où 

seront exposées les conclusions de ces études basées sur l'observation 
personnelle de plus de quatre cents cas et qui peuvent se résumer de 
` [a façon suivante : 
f lo Avec Dufourmentel et contrairement à l'opinion couramment 


J 
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admise par les rhinologistes tout au moins, je ċrois que, dans la grande 
majorité des cas, le manque de développement du massif maxillaire 
supérieur est la cause et non l'effet de l’atrésie des fosses nasales; en un 
mot, un enfant ne présente pas une voûte palatine en ogive et des dévia- 
tions dentaires parce que ses fosses nasales sont étroites et qu’il respire 
insÜMsamment à travers elles. Déformation de la voñté”et déviations 
dentaires sont les premières en date. De leur existence résultent les dévia- 
tions du septum et le rétrécissement des fosses. Bien plus, nez et naso- 
pharynx se drainant mal, le tissu adénoïdien s'infecte, souffle et vient 
encore augmenter la têne. Sue 


29 Le manque de développement du massif maxillaire presque de 


règle dans la race blanche, détermine la déviation du septum, dévietion 


grâce à laquelle certaines régions des fosses nasales vont se trouver trop 
larges, d’autres trop étroites. 


30 Obéissant aux lois générales de l’organisme, les cornets vont à leur 
tour s'adapter à ce nouvel état de choses, s’hypertrophiant dans les régions 
trop larges des fosses, s'atrophiant dans les régions trop étroites. 

L'hypertrophie vraie des cornets intéressant le squelette de ces organes 
et survenue en dehors de tout phénomène inflammatoire, relève presque 


uniquement de cette cause. La déviation du septum constitue donc en ` 
quelque sorte l'axe autour duquel vont s'organiser les autres malforma- 


tions. Par suite cette déviation, la słałtisligque normale des fosses est irou- 
blée. 

4° L'air ne traversant pas au hasard les fosses nasales; mais suivant 
_un trajet bien déterminé, il ne suffit pas pour rétablir la perméabilité de 
ces fosses, d'enlever l'obstacle apparent au passage de l'air. Le résultat 
obtenu à la suite des opérations endo-nasalés sera d’autant plus complet 
et surtout d'autant plus durable, qu ’à la suite de cette opération la struc- 
ture de la fosse nasale se rapprochera davantage du type normal. 


5° Ces données (si elles sont admises) entraînent comme conséquence - 


la condamnation des interventions partielles, etwsouvent mutilantes, trop 
fréquemment pratiquées sur certaines parties des fosses nasales, sans se 
préoccuper de la situation des organes voisins ni surtout du but physio- 
logique à atleindre. En un mot, le chirurgien entreprenant de rétablir la 
perméabilité des fosses ne doit pas se proposer simplement de redresser 
une cloison, reséquer un cornet, etc.; tous ses efforts doivent tendre à ce 
que ces divers organes constituant ces fosses affectent entre eux après 
l'opération des rapports se rapprochant le plus possible de ceux existant 
dans les fosses normales. y 

Là, comme en chirurgie générale, mieux vaut s'abstenir complètement 
que faire une opération incomplète laissant subsister après elle la cause 
initiale du mal qu’elle se propose de guérir. 

Dr DUTHEILLET DE LAMOTHE (de Limoges), 
Ancien interne des Hôpitaux de Paris. 


Le Gérant : G. Escuper. 


Bordeaux. — Impr, GOUNOUILHOU, rue Guiraude, 9-14. 


Le 


| Ale ANNÉE. NS. 15 MARS 1920. 


/ REVUE 


DE 


LARYNGOLOGIE, D'OTOLOGIE 


ET DE RHINOLOGIE 


SINUSITE MAXILLAIRE CHRONIQUE ET ALBUMINURIE 


` Par le D" G. LIÉBAULT. (de Paris). 


La sinusite asile chronique est une affection extrê- 


mement fréquente, à condition toutefois qu’on ne s'en tienne 


pas à ses symptômes « bruvants . et classiques. En effet, à 
côté .des sinusites se traduisant par des douleurs maxillaires, 
une sécrétion abondante, muco-purulente, jaunâtre.ou ver- 
dâtre par la narine correspondante, une diaphanoscopie net- 


‘tement positive d’un côté, et une ponction ramenant une 
_ quantité considérable de pus fétide, il existe des sinusites 


frustes à cortège beaucoup moins important: une légère 
sécrétion nasale muco-purulente, quelques crachats purulents 
le matin, sont les seuls signes locaux qui attirent l'attention 
du malade: la diaphanoscopie donne une légère obscurité 
d’un ou des deux côtés, la ponction ramène un bouchon de : 
muco-puüs, et c'est tout. | 

. Ces sinusites ‘frustes sont très fréquentes, et, comme elles 
sont souvent, méconnues, elles durent pendant des mois et 
même des années. Il y a donc chez les individus qui en sont 
porteurs, présence d’une suppuration chronique en un point 
de leur organisme, et il est facile de prévoir qu'ils puissent 
en être incommeodés, sans-même s’en rendre compte. 

Il y a déjà longtemps qu’à Bordeaux, le professeur Moure 
et le D' Martin dû Magny ont attiré l’attention sur la réper- 
cussion de. ces suppurätions maxillaires sur l’état bronchique 

1. Travail communiqué au Congrès de la Société française d'Oto- 
rhino-laryngologie, mai 1919. 
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et pulmonaire. Nous connaissons également bien l'influence 


que peut avoir sur le tube digestif la déglutition constante 
.de sécrétions purulentes : beaucoup de troubles gastriques, 
d’entérites ou de malaises intestinaux n’ont pas une autre 


cause. Il existe également des relations indiscutables, quoique ` 


moins bien connues entre certaines lésions rénales et les 


suppurations nasales et particulièrement celles d’origine sinu- 


sienne. Notre maître, le professeur Moure, les a signalées il y a 
de nnmhreuses années : en 18596, dans’ une communication 
qu’il fit à la Nouvelle-Orléans ! sur « L'influence des affections 
du nez et des cavités accessoires sur l'état général », il dit 
entre autres choses text''ellement ceci: «J’ai vu un cas 


d'albuminurie passagère qui était presque complètement 


guérie par le lavage du sinus maxillaire.» La même année, 
Brindel ? a cité une observation que nous rapporterons plus 
loin, dans laquelle, en même temps que des troubles broncho- 
_ pulmonaires, il existait de l’albumine. | 

Nulle part ailleurs nous n’avons trouvé l'indication de” la 
possibilité de cette complication : .Lermoyez °? signale que 
«les sinusites purulentes peuvent produire des accidents à 
distance, bronchites à répétition, diarrhée tenace. qui ne 
s’amendent que lorsqu'on a tari la source du pus»; il ne parle 
pas de l’albumine. Goris 4 indique parfaitement la mauvaise 
influence des sinusites sur l’état général, et l'amélioration que 


le traitement apporte, mais il ne mentionne pas de lésions 


rénales. Si nous lisons les traités de médecine générale, nous 
. n’y trouvons non plus aucune indication : ainsi ni Castaigne 5, 
ni Laffite 6 n’en parlent. Plus récemment Kyle” ne donne pas 


1, Moure. — L'influence des affections du nez et des cavités acces- 


soires sur l’état général (Louisiana Siale med. Society, mai 1896). 


2. BRINDEL. — Sinusites et complications broncho-pulmonaires (Revue 


hebdom. de laryngol., d'otol. et de rhinol., 5 février 1898, n° 6). 


3. LERMOYEz. — Thérapeutique des maladies des tosses nasales, des 


sinus de la face et du pharynx nasol, 1896. 
.. 4. Goris. — Relations entre les sinusites chroniques'et la santé gons: 
vale (Sociélé belge d'olologie et de laryngologie). 
5. CASTAIGNE. — Maladies des reins. 
6. LAFFITE. — Traité de médecine. m | 
7. KyLe. — Infection des sinus accessoires dans ses relstions avec 
l'état général (American Laryngol., Rhinol. and Otol. Society, juin 1906). 
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davantage de renseignements sur les lésions rénales possibles. 
_ Cependant,. lorsque l'attention a été attirée de ce côté, 
on peut assez souvent constater l'existence d’albuminurie 
chez des malades atteints de sinusite maxillaire. Ces malades. 
ont de plus un état général mauvais, une fatigue, une lassi- 
tude; qui vont de pair avec l’albuminurie; si la sinusite 
s'améliore, les symptômes constatés diminuent, et lorsque 
la sécrétion sinusienne est tarie, soit par un traitement médical 
approprié, soit par une intervention chirurgicale; la guérison 
survient rapidement, le malade se porte mieux, l’albuminurie 
disparaît, on assiste parfois à des transformations impres- 
sionnantes par leur rapidité et leur importance. 

Les observations suivantes, qui sont loin d’être les seules. 
que nous ayons rencontrées, nous paraissent à ce sujet par- 

ticulièrement démonstratives. | 


OBSERVATION I (Personneilc). — M. Ch..., âgé de vingt ans, 
vient nous consulter en juin 1913, parce qu’il mouche plus que 
d'habitude, qu’il crache et qu’en même temps il se plaint de 
fatigue générale et d’apathie. Ce jeune homme, d’apparence 
physique solidement constituée, se plaint d’être sans forces; 
alors qu’il aimait beaucoup les sports, ceux-ci ne l’intéressent 
plus, parce qu’ils le fatiguent trop. De même le travail intellec- 
tuel :: il préparait le concours de polytechnique, mais a dû 
l’abandonner pour se reposer. Tous ces renseignements sont 
donnés d’une façon molle et sans énergie. Localement, il se 
plaint de quelques téphalées; il mouche plus que d’habitude, 
surtout du côté droit; son mouchoir présente en effet quelques 
sécrétions jaunâtres coagulées; il crache le matin surtout à 
son réveil, mais peu dans la journée. Il nous apprend enfin 
que, depuis deux ans, il est soigné pour une légère albumi- 
nurie, sans amélioration notable, et nous apporte une analyse , 
faite le 4 juin, donnant les renseignements suivants : 


A 2 Par litre. - Par 24 heures. 
Extrait sec ........... * 80,80 101 
Üréb ses. sssss esse 20,22 31,52 
Chlorures............. 14,60 r8,25 
Phosphates .......,... 2,92 3,65 
Indican .............. traces. traces. 


Albumine ............ 0,03 0,04 
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Indépendamment de la présence d’une légère albuminurie, il 
y a donc chez ce malade un excès d'élimination. 
_ A l’examen objectif, on constate tout d’abord peu de choses : 
les fosses nasales sont libres, les cornets normaux, cependant 
du côté droit existe dans le méat moyen une légère sécrétion 
muco-purulente. La diaphanoscopié est plus précise, car le sinus 
droit apparaît un peu plus obscur que le gauche. Une ponc- 
tion dia-méatique pratiquée dans ce sinus ramène un bou- 
chon de muco-pus avec quelques filaments purulents : le 


diagnostic de sinusite maxillaire droite chronique s’impose, et , 


cette affection, datant, de plusieurs années, est certainement la 
cause des malaises ressentis. 

Nous fimes chez ce malade une série de ponctions, en même 
temps que lui- même désinfectait ses fosses nasales et son sinus 


par de la pommade et des inhalations prises quotidiennement. 


Au bout de quelque temp, ce jeune homme avait l’impression 
très nette d’une grande amélioration de son élat général, il se 
sentait. plus vigoureux, plus énergique, mais une nouvelle 
analyse d’urine a montré qu’il y avait peu de modifications dans 
son état rénal : 


Par litre. Par 24 heures. 
Uro sn ire dense 36 gr. 45 gr. 
Chlorures............. 10,40 _ 13,50. 
Phosphates .,.......... 2,20 2,79 
_Indican .......... L... très grand cxcès. 
Albumine ............ 0,04 0,05 


=. L'amélioration de l’état général pouvait s'expliquer par ce 


fait. que la ponction ct la désinfection sinusiennes diminuaient 
l’intoxication générale chronique, mais la persistance des trou- 
bles rénaux prouvait que la cause persistait toujours. Nous 
proposâämes une intervention plus radicale, devant guérir 
complètement la sinusite, mais cette opération ne fut pas 
acceptée et pendant quelque temps le malade ne vint plus: 
nous sûmes seulement qu’en octobre une nouvelle analyse 
d’urine avait donné des résultats semblables aux précédents. 

Le 5 décembre, ce malade revint, se plaignant des mêmes 
symptômes qu'auparavant, et avec une analyse d’urine taite la 
veille, sans modifications notables: 24 grammes d’urée, un 
excès notable d’indican et 7 centigrammes d’albumine. A la 
ponction, même aspect du liquide avec bouchon de muco-pus; 
l’opération fut décidée. 

Le lendemain, cure radicale de la sinusite droite par le pro- 
cédé de Galdwell-Luc, à l’anesthésie régionale « et locale (profes- 
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seur Moure). Rien de particulier à signaler : le sinus était 
malade, contenait beaucoup de fongosités et dut être soigneu- 
sement curetté. Il n’est pas douteux que le malade déglutissait 


et par conséquent absorbaïit par voie digestive une quantité 


probablement importante de pus; ce qui explique d’une part : 


qu’il ait mouché peu abondamment, et d’autre part qu’il ait 


présenté des phénomènes d’intoxication générale chronique. 
Les süites opératoires furent normales et le malade nous 

quitta une-dizaine de jours après. Le 26 décembre, il fit analyser 

ses urines et nous écrivit qu’elles ne contenaient plus d’albumine ; 


` son état général était très bon et il se considérait comme guéri. 


Opss. IT (Brindel)1, — M. de L..., cinquante-trois ans, est 
adressé au Dr Moure par un de nos confrères le 11 août 1896. 
Il se plaint que des matières épaisses et à odeur iniecte lui tom- . 
bent du nez dans la gorge. Le docteur qui l’a soigné à diffé- 
rentes reprises raconte qu’il a cu deux broncho-pneumonies 
consécutives, très longues à se résoudre, il y a déjà deux ou trois 
ans. Depuis, le malade tousse toujours, il a même eu de petites. 
hémoptysies et son état général va toujours en déclinant. Il est 
très maigre, il a le teint jaune, ses urines renferment un peu 
d’albumine, et depuis quèlques jours s’est déclaré un purpura 
hémorragique, indice du plus mauvais augure. Il a des râles:-de 
bronchite dans toute la poitrine; PAPRAU est nul et les forces 
déclinent de jour en jour. 

Frappé de ce fait, affirmé par le malade, que ce dernier sent 
depuis longtemps des matières nauséabondes lui tomber du. 
nez dans l’arrière-gorge, et après avoir épuisé la liste des toni- 
ques et des reconstituants, le médecin traitant songe à une 
"affection ulcéreuse ou autre de l’arrière-nez et accompagne 
lui-même. son malade chez le Dr Moure. 

Ce dernier reconnaît immédiatement, par la présence de pus 
en grande quantité dans’ l’infundibulum, dans les fosses nasales 
et dans le naso-pharynx, la présence d’un empyème chronique 
du sinus maxillaire gauche. 11 ne juge utile ni l’éclairage par. 


transparence ni la ponction exploratrice par le méat inférieur, 


tant est évident le diagnostic. 

M. de L... ayant ses dents en bon état et en bonne place, 
M. Moure le prie de sacrifier une molaire, ce à quoi le malade 
se soumet de grand cœur. Quelques jours après, l’ouverture 
par l’alvéole donnait issue à une énorme quennie de pus, 
origine de tout le mal. 


1. Loco citato, page 166. 
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Après un repos de quelques jours, M. de L... sut pratiquer 
lui-même ses injections par l’orifice alvéolaire qu’un clou en 
ébonite maintenait béant. Il alla vaquer à ses affaires en 
E;pagne, son pays d’origine, où l’appelaient ses intérêts. 
Quand il revint trois mois après, il était méconnaissable. Ti 
avait gagaé beaucoup d’embonpoint, mangeait bien, digérait 
de mêm», sentait ses forces revenues, avait augmenté de poids 
de près de cinq kilogrammes; plus d’albumine dans les urines. 
En un mot, il était guéri. | ` 


Oss. III (Moure). — Mile X..., âgée de trente-cinq ans, était 
atteinte depuis plusieurs années d’albuminurie tenace due à 
une néphrite ancienne; l’état général était des plus mauvais, 
les urines contenant jusqu’à 4 grammes d’albumine par vingt- 
quatre heures. Cette malade avait en outre une sinusite 
maxillaire double pour laquelle j’avais eu l’occasion de prati- 
quer à différentes reprises des ponctions exploratrices. 

Il y a quelques années, après unc crise plus aiguë de néphrite, 
la malade était alitée et dans l'impossibilité de se lever tant 
clle était affaiblie; son médecin me pria d’aller lui faire quel- 
ques lavages de ses sinus; ceux-ci furent répétés pendant 
plusicurs jours; aussitôt, l’état de la malade s’améliora, ct 
= l'atbuminurie diminua légèrement malgré la lésion rénale 
assez importante. 

Les choses traînèrent ainsi pendant un an ou deux, puis, 
sur mes instances, la malade consentit à laisser ouvrir ses 
sinus maxillaires. Très impressionnable, elle pensait ne pas 
pouvoir supporter en une scule séance l’opération des deux 
côtés, même à l’ançsthésice locale, que nous faisions à cette, 
époque avec une solution de cocaïne à 1/200 sans addition 
d’adrénaline, elle ne voulut laisser opérer qu’un des côtés. 
Une cure radicale fut faite par la méthode de Caldwcll-Luc : 
le sinus était rempli de fongosités qui furent nettoyées comme 
nous avons l’habitude de le faire; l’opération eut lieu sans 
incident, elle fut très bien supportée, ct les suites immédiates 
furent normales. Néanmoins, le sinus opéré sécréta pendant 
assez longtemps après opération comme cela arrive souvent 
après la cure radicale de sinusite maxillaire. Entre temps, 
le sinus non opéré continua à être lavé par voie diaméatique. 
_ Après la première opération, l’état général s’améliora consi- 
dérablement, l’albumine diminua dans des proportions nota- 
bles, il n’en resta que 50 à 60 centigrammes par vingt-quatre 
heures. Ayant constaté cette amélioration appréciable, la 
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malade se décida à laisser opérer lautre sinus, ce qui fut fait 
dans les mêmes conditions que précédemment et l’opération 
fut très bien tolérée. - | 
A partir de cette époque, l’état général continua à s’amélio- 
rer, à tel point que les lésions rénales se cicatrisèrent et que 
la quantité d’albumine tomba à 5 centigrammes à peino, 
devenant même nulle par moments. Toutefois, la sécrétion 
des cavités sinusiennes ne disparut pas d’une façon absolue, 
car, de temps à autre, il se produisit des poussées irritatives 
dues soit à la température, soit à des refroidissements; mais 
c’étaient simplement, des sécrétions à caractère mucoïde 
n’ayant aucun aspect infectieux des suppurations antérieures. 
Gette malade a actuellement repris sa vie ordinaire, elle n’a plus 
eu de crise d’albuminurie, bref, celle se considère comme à peu 
près guérie, quoique toujours un peu chétive et préoccupée. 
Ce fait est un des plus remarquables que j’ai eu l’occasion 


de vair, car il démontre d’une façon péremptoire l'influence 
~ des sécrétions sinusiennes abondantes et constantes dans la 


production d’une albuminurie qui fut à plusieurs reprises 
assez abondante. ; 


Oss. IV (Moure). — Il y a quelques années déjà, je fus 
appelé en consultation par un de mes confrères pour voir un 
malade âgé de soixante ans. dont l’état général était des plus 
précaires. Je le trouvai au lit, très fatigué, ct l'examen des 
urines révéla une quantité assez considérable d’albumine. 

J’élais appelé auprès de ce malade parce qu’il se plaignait 
de cracher et de moucher, surtout d’un côté, des matières 
purulentes qui, disait-il, Pempoisonnaient. Je n’eus pas de 
peine à reconnaîtro qu’il était porteur d’une sinusite maxillaire 
et comme il était incapable de supporter unc opération impor- 
tante ct peu pratiquée à cette époque, je me bornai à faire . 
comme nous le faisions alors, une ouverture à l’aide du perfo- 


. rateur pour permettre de nettoyer sa cavité sinusicnne remplie 
de pus fétide et abondant. Suivant la technique du temps, je 


plaçai dans l’orifice un clou en ébonitc destiné à le fermer 
pendant les repas, et qui pouvait- s'enlever pour recevoir 
une canule et pratiquer des lavages. 

Sous linfluence de cette thérapeutique, l’état général 
s’améliora d’une façon si notable que le malade put quitter 
notre ville. Quelques années après, j’ai eu de ses nouvelles: 
il avait toujours conservé son clou intra-alvéolaire, il conti- 
nyait à laver son sinus, mais il avait repris ses travaux hahi- 
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tuels, oubliant les troubles graves dont il avait été atteint 
quelques années auparavant. L’albumine avail lotalement 
disparu de ses urines. 


Ainsi donc, il n’est pas douteux que certaines albuminuries 
reconnaissent pour origine une suppuration sinusienne. Leur 


pathogénie est facile à comprendre : l'infection, partant du 


sinus, lèse par contiguité non seulement le pharynx, le 
larynx, la trachée et les bronches, mais aussi le tube digestif : 

la déglutition constante de sécrétion naso-pharyngée pro- 
. venant d’un sinus malade finit par déterminer des troubles 
* gastro-intestinaux variés. Il y a en outre, par cette infection 


chronique, résorption constante de toxinès, qui, de toute évi- 
dence, peuvent agir sur le rein et déterminer de l’albuminurie. 


Il faut toutefois reconnaître que tous les malades atteints 
de sinusite maxillaire chronique n’ont pas d’albuminurie, 
même lorsque leur état général est mauvais et lorsqu'ils ont 
des troubles gastro-intestinaux. 11 est probable que dans ces 
cas intervient un facteur bien mis en évidence par Castaigne, 


“celui de la débililé rénale, c’est-à-dire une sorte de terrain: 


préparé, sur lequel l’infection d’origine sinusienne peut agir 
plus facilement que sur d’autres. 

Nous devons en tout cas ne pas oublier que la sinusite 
maxillaire chronique est souvent très fruste, se traduisant 
par une légère sécrétion nasale, un peu de muco-pus ou quel- 
ques crachats purulents. Si cette notion est bien présente à 
l'esprit, on diagnostiquera souvent une sinusite ignorée; en 
tout cas, il nous paraît utile de s’en souvenir chez des indi- 
vidus à état général fatigué, pâles, avec troubles dyspep- 


tiques mimimes, et un peu d’albumine dans les urines : un 


examen sinusien approfondi, une ponction exploratrice don- 
neront parfois la raison de ces albuminuries sans cause appa- 
rente, et permettront dans ce cas d’escomptef et d'obtenir 
une guérison rapide. 
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ÉPITHÉLIOMAS DES FOSSES NASALES 
ENVAHISSEMENT DES SINUS 
DE L'ORBITE ET DE LA BOÎTE CRANIENNE 


Par le D’ Pierre GUICHARD (de Vichy). 


Nous croyons intéressant et utile de rapporter ici deux 
cas d’épithéliomas.des fosses nasales avec envahissement, par 
le mécanisme d'infiltration de la tumeur, des sinus, de la cavité 
orbitaire, et même, pour l’un d’eux, de la boîte cranienne. 


_ Les deux cas ont été radiographiés, un seul a été opéré : celui 


précisément où la cavité cranienne fut envahie. 


OBSERVATION I. — Le premier cas observé est celui d’une 
femme de cinquante-huit ans. Elle se presota à OS cabinet 
le 12 avril 1919. 

L'œil droit est. exophtalme, l'aile du nez rene. le teint 


_ terreux. La malade est lasse, déprimée; le mouchoir à la main, 


elle tarit à chaque instant un léger écoulement nasal: d'une 
voix nasonnée, elle dit son histoire. 
= Sa mèrê’est ‘vivante, son père est mort d’un néoplasme de 
l'éstamac; elle a deux enfants bien portants. Elle-même, jus- 
qu'ici, a joui d’une bonne santé; mais depuis novembre, elle 
a maigri de quinze kilos. Dès cette époque, elle respire mal 
par le nez, et souffre de céphalées peu importantes. Depuis 
deux mois, elle ressent des douleurs dentaires à forme névral- 
gique. La première molaire supérieure incriminée fut extraite; 
malgré cela, la douleur continue avec la même intensité, et de 
petites hémorragies surviennent oguentes, par l’orifice d’ex- 
traction. Pas d’épistaxis. 

L’exophtalmie date d'un mois environ, la aelormalou de 
l'aile du nez a suivi. 

Jusqu'à ce jour, et de différentes sources, essai de traitement 
spécifique, ablation à la pince de soi-disant polypes, et mul- 


` tiples cautérisations au galvano. 


A l'examen, pas de ganglions. On apprécie le degré d'exoph- 
talmie: le globe regarde un peu en dehors. Ses mouvements 
d'adduction sont gênés, les mouvements d’abduction doulou- 
reux. Le fond de l'œil est normal, et l’acuité visuelle de cinq 
dixièmes à droite et de quatre dixièmes à gauche s'explique 
par un certain degré d’hyperopie. Les réflexes et le champ 
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visuel sont normaux. L’œil larmoie par obstacle mécanique 7 
au cours des larmes. | 
Sur l'aile droite du nez, au point de rencontre de la branche. | 
| 


Fıc. 1. — Épithélioma de la fosse nasale droite avec envahis- - 
sement des sinus et de l'orbite (obs. I). 


E tt À 


montante du maxillaire supérieur et des deux.cartilages latéral.. i 
et de l'aile, la peau, encore mobile, à peine modifiée quant à | 
sa couleur, est-soulevée par une petite tumeur de la grosseur . 
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d'un gros haricot. Au spéculum, une masse rougeâtre, mame- 
lonnée, fixe, saignant facilement, obstrue toute la fosse nasale 
droite, et refoule la cloison à gauche. Elle donne naissance à un 
léger écoulement roussâtre, sans odeur. La cavité de la fosse 
nasale gauche est très réduite, et la respiration nasale propor- 
tionnellement gênée; sa muqueuse est hyperémiée. 

A la diaphanoscopie, le sinus maxillaire droit est plus obscur. 
Rien de net pour le sinus frontal. Les dents examinées parais- 
sent saines. Un stylet introduit par l’orifice d'extraction de 
la première molaire ui pee dans le sinus; du sang 
s'en écoule. 

Rien dans le cavum. 

La radiographie représentée ici (fig. 1) a été faite par notre 


_ confrère, le Dr Aymard (de Vichy). Elle est ainsi interprétée 


par lui-même : « Opacité du sinus maxillaire, de la fosse nasale, 


_ du sinus ethmoïdal et du sinus frontal droits. La tumeur pré- 


sentée par la malade paraît avoir envahi toutes ces cavités. 
Il existe, en outre, au niveau du maxillaire supérieur, à la hau- 
teur de son articulation avec l'os malaire droit, une perte de 
substance osseuse de forme irrégulière. » 

En résumé, nous nous trouvons en présence d'une tumeur 


maligne des fosses nasales, diagnostiquée cliniquement « épi- 


thélioma », l'examen microspique n’a pu être fait. Étant donné 
son mode d’envahissement, nous localisons son point de départ 
dans le méat moyen. La radioscopie est sévère. La perte de 
substance du maxillaire fait songer à un envahissement de 
l'os par l’élément néoplasique lui-mêmè, cause vraisemblable 
des douleurs dentaires signalées. L'état général, même artifi- 
ciellement soutenu, reste mauvais; le coefficient de résistance 
semble très diminué. L'intervention apparaît d’une efficacité 
douteuse. L'idée en est abandonnée, et la morphine prolonge 
la malade jusqu’au 3 août. 

Rien dans la fin qui ait, fait songer à une propagation intra- 
cranienne, | 


La deuxième observation est plus instructive : le micro- 
scope, la radiographie et l'intervention chirurgicale ont 
confirmé le  dingnostic clinique. 


O8s. II. — Il s’agit d’une jeune femme de trente-deux ans,. 
dont le père est mort de tétanos, à cinquante-huit ans; la mère 
de néoplasme de l'estomac, à cinquante-neuf ans, et un frère 
(il y a sept entanta; de néoplasme du pylore à vingt-neuf ans, 
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après avoir été opéré. Elle-même a toujours été active et ro- 
buste. Lorsqu'elle se présente à notre cabjnet, le 26 août 1919, 
_amaigrie et pâle, c’est l’exophtalmie gauche qui nous frappe 
tout d'abord; puis, dès les premières paroles, au timbre de voix 
spécial, on devine une obstruction nasale absolue. L’amaigris- 
sement paraît notable, mais la résistance physique n’est pas 
vaincue, et l'énergie morale est intacte : la malade veut vivre, 

C’est en pleine santé et en plein travail qu’elle est surprise 
par son mal. En septembre 1918, une épistaxis retient à peine 
son attention; aujourd'hui, cependant, elle en fait le point de 
départ de son affaiblissement progressif. Les hémorragies se 


répètent, nombreuses: la malade mouche des caillots, en bloc, 


la respiration nasale devient de plus en plus insuffisante. La 
céphalée s’installe, elle ne disparaîtra pas, mais va devenir très 
aiguë; avec les cauchemars, elle trouble les nuits. 

On parle de polypes; le galvano, puis le morcelleur tra- 
vaillent, le sang coule et l’obstruction se complète. 

I} y a un mois, l'exophtalmie gauche apparaît, provoquant 
de la diplopie; en même temps, le canal lacrymal s’obstrue. 
L'acuité visuelle du même côté fléchit, et, depuis plus d’une 
semaine, la vision de l'œil droit lui-même se trouble et baisse 


rapidement. C’est la première inquiétude de cette femme trop, 


active; elle est enfin contrainte d'abandonner son travail. 
A l'examen, la fosse nasale gauche est remplie par une masse 


rouge, un peu dure. Cette tumeur est fixe, elle refoule la cloison - 


à droite, très fortement, obstruant ainsi les deux fosses nasales, 
d'où s'écoule un liquide sale sans odeur. 

Dans la' région sous-maxillaire gauche, on sent un petit 
ganglion dur, roulant sous le doigt, indolore, et ne semblant pas 
en rapport avec la tumeur. 

A la simple inspection de la bouche, le voile du palais angari 
bombé. Dans le cavum, le doigt sent une grosse tumeur qui 
bouche tout : elle est plurilobée et rénitente. Au palper, vers 
langle interne, on suit nettement son passage dans l'orbite 
gauche; à ce niveau, la pression provoque de la douleur. 

L'exophtalmie est externe; les muscles du globe jouent mal 
et les mouvements extrêmes sont douloureux. Le ptosis est 
accentué, mais variable chaque jour, de même que la dilatation 


de la pupille. Cet œil ne voit plus les doigts qu'à 0150. L'œil ` 


droit voit encore trois dixièmes; dang quatre jours, il verra à 
peine un vingtième. .Le nerf optique ëst donc comprimé et il 
l’est en arrière du chiasma. A l'examen du fond d'œil, à gauche, 
on distingue à peine les limites de la papille : elle est légèrement 
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‘édémateuse,- ses. ‘artérés sont rétréciés et sés veines moyenne: | 


“ment dilatées. : ‘A droite, champ.. visuel‘ normäl, „papillọ déjà 
fioue; elle le. deviendra’ plus de. 2 0 


Fic. 2. — , Épithélioma d de la fosse nasale gauche: 


Vue antérd-postérieure montrant l'envahissement du sinus maxillaire E 
i de PO Gt le refoulement: np la cloison (obs. ADS : 


À = 


A: la SE seeni maxillaire droit s'éclaire 
bien. Mais la radiographie est édiff ante : nous la devons encore 


` à notre confrère, le -Dr Aymard. Voici son interprétation : ; 


Vue. aniéro-posténieure: Opacité du sinus maxillaire, des deux 


fosses nasales, du sinus ethmoïdal et du sinus frontal gauches.. 
La cloison nasale est fortement déviée vers la droite, par une 
- masse sombre que la radiographie montre nettement. L'orbite 
gauche montre dans son ensemble une transparence moins 
nette que du côté droit. 

Vue lalérale. Destruction de la selle turcique dont la moitié 


antérieure n’est pas visible, et dont les contours au niveau de _ 


la moitié postérieure sont très irréguliers. 

Le bord supérieur de la lame quadrilatère du sphénoïde et 
les apophyses clinoides postérieures paraissent basculées en 
avant. r À i 

Voici, d'autre part, le résultat de lexamen histologique : 

« Après fixation suivie d'inclusion à la paraffine, des coupes 
ont été pratiquées au microtome et colorées suivant les métho- 
des usuelles. On observe des masses épithéliales épaisses, dis- 
posées suivant le mode papillaire autour d’axes conjonctivo- 
vasculaires minces. En raison de l'épaisseur de la partie épi- 
théliale, il s’agit vraisemblablement d’un épithélioma. » ` 


Nous sommes donc en présence d’une tumeur maligne, 


dont le point de départ paraît être l’ethmoïde postérieur. Par 
sa nature, elle est grave; c'est un épithélioma qui évolue vite. 
Le sujet est jeune, et lourde son hérédité. Toutes les cavités 
gauches de la face sont envahies, la clinique nous affirme 
l'infiltration intra-cranienne du néoplasme, et la radiographie 
souligne encore la gravité du fait en détaillant les dégâts de la 
selle turcique. Dans quel état sont les méninges refoulées et 
dans quel état les parois du sinus caverneux? Autant de points 
d'interrogation qui assombrissent beaucoup le pronostic même 
immédiat d’une intervention. 

A cette heure précise d’hésitation, nous apprenons la pré- 
sance à Vichy du professeur Moure. Il voit la malade, il lit la 
radiographie qui l’impressionne; mais son sens clinique l'em- 
porte, il opère dès le lendemain matin. 

Opération. La malade étant anesthésiée, ón pratique une 
incision verticale partant de l’angle interne de l'œil, suivant 
le sillon naso-génien et contournant l'aile du nez de manière 
‘à décoller complètement le lobule et à mettre à nu les os pro- 
pres du nez ainsi que la branche montante du maxillaire supé- 
rieur Correspondant, jusques et y compris la moitié de la paroi 
canine. ns 

L’hémostase étant faite, avec la pince coupante, on détache 
les os propres du nez et l’on sépare la branche montante de la 
portion palatine du maxillaire supérieur. Puis, à l'aide du 
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burin, on fait une incision dans le massif osseux de manière 
à enlever toute la moitié de la paroi antérieure de la fosse 
canine jusqu’au rebord orbitaire compris. ; 
On a ainsi une vaste ‘brèche à travers laquelle on aperçoit. 
nettement la tumeur qui remplit toute la cavité nasale et pé- 
nètre en haut et par derrière dans la cavité orbitaire. Ceci fait, 
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Fic. 3. — Vue latérale, montrant l'agrandissement du sinus 
sphénoïdal et les dégâts de-la selle turcique. Le trait indique 
l'emplacement ‘de.la selle HAINE (obs. 1i), 


on, ‘procède à à l'éradication du néoplasme à l'aide d'une large 
curette et par morcellements successifs. ©: ‘© - 

Au cours de l'opération, on constate que la tumeur a envahi 
non seulement la cavité nasale, mais le sinus maxillaire, puis 
aussi la_cavité orbitaire en arrière, ce ja oblige à PESMQUSE 
l’exentération de l'orbite. | 

On fait donc une seconde incision orbitaire du côté du bord 
interne et sur le bord externe entre les deux paupières, agrop- 
dissant ainsi la fente palpébrale aussi bien en dedans qu’en 
dehors. p 

La conjonctive ayant été sectionnée - au bistouri, on .pra-= 
tique d’abord l’énucléation du globe, puis on vide toute la 


_ 
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ċavitė orbitaire de son contenu graisseux de maniere à mettre 
à nu les parois osseuses formant l'orbite. ; 

On s'aperçoit alors que la tumeur a défoncé « en arrière le 
plancher de l'orbite et qu’elle a même un prolongement pos- 
téro-supérieur dans l'intérieur du sinus sphénoïdal dont la 
voûte, ainsi que l’a démontré la radiographie, a été usée à l'in- 
térieur et détruite par le néoplasme (/ig. 3). 

Aucun de ces prolongentrents n'ayant contracté d’adhérence 
avec les parties voisines, il est facile de les enlever en les déga- 
geant à laide de la curette. Le prolongement intra-cranien 
vient bien; derrière lui, les méninges, à nu, sembtent saines. 
. A ce moment de l'opération, il ne reste plus due le prolon- 
gement postérieur naso-pharyngien, qui, pendant tout lacte 
opératoire, a fait l’office de tampon empêchant l'entrée du sang 
dans le naso-pharynx et les voies aériennes. 

Ce prolongement est enlevé de la même manière avec la 
curette coudée que l’on a dû glisser et ramener de bas en haut. 
= On peut alors se rendre compte du point de départ de la 
dégénérescence morbide qui a epvahi à la fois tout l’ethmoïde 
postérieur, toute la cavité sphénoïdale, la base du crâne région 


du chiasma, ce qui explique les troubles oculaires constatés , 


chez cette malade avant l'opération. 

La cavité malade ayant été parfaitement Le et curelée 
au niveau du point d'implantation, on bourre à l’aide d'une 
mèche de gaze iodoformée ressortant par l'orifice antérieur 
de la narine et l’on suture les deux paupières après avoir 
reséqué les cartilages tarses. L’aile du nez, remise à sa place, 
es, suturée à son tour. Au cours de l'intervention, la cloison 
du sinus sphénoïdal ayant paru douteuse, on l’a réséquée. L’exa- 
men histologique pratiqué dans la laboratoire du professeur 
Moure la montre nettement épithéliomateuse. 


Les suites opératoires ont été des plus simples. Dès le len- 


demain de l'intervention, récupération de l’acuité visuelle de 
l'œil droit. Pas de température : un 38 degrés le deuxième et 
le troisième jour, avec état saburral. Tous les deux jours, la 
mèche iodoformée est retirée d’une vingtaise de centimètres; 
= une seule fois, une hémorragie nasale s'ensuit, non inquiétante. 
Le troisième jour, quelques doubles de gaze remplacent le 
gros pansement. Le sixième, plusieurs fils sont enlevés, et les 
plus importants au point de vue esthétique, maintenus jusqu’au 
neuvième. A partir de ce moment, pulvérisations d’huile de 
vaseline stérile dans les narines pour faciliter l'élimination des 


croûtes. Strychnine et cacodylate pour tonifier l’état général. 
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Le dixième jour, la malade se lève : quelques vertiges, pas de 


céphalée. Elle quitte la clinique le vingt-quatrième jour. Son 


“appétit renaît, elle reprend du poids, et, bien vite, toute son 


énergie. 

Plusieurs séances. de rayons X, un peu durs, ont été faites, 
en insistant sur la cicatrice et sur la zone d'implantation du 
néoplasme. 

Le dernier examen date du 22 décembre. Dans la fosse nasale 
gauche, rien d’anormal, rien dans le cavum. La cicatrice est 
souple. On constate encore à la région malaire un œdème léger 
qui garde l'empreinte du doigt. L'état général semble très bon; 


la malade a récupéré son poids normal. Elle a retrouvé son 


ancienne activité, 


~ a a e 


SUR UN SIGNE OBJECTIF DE LA LATÉRALISATION DU SON 


DANS L'ÉPREUVE DE WEBER EN OTOLOGIE 
(LE WEBER OCULAIRE } 


Par le D' R. GÈZES, 
Ancien aide de clinique oto-rhino-laryngologique à la Faculté de médecine 
de Bordeaux. 


Le premier soin du spécialiste en otologie, lorsqu'un malade 


vient le consulter, est de préndre l’audition du malade. Ce 


qui revient à dire qu'il va faire subir à la perception aérienne 
et à la perception solidienne ou osseuse des sons, un interro- 
gatoire dont les réponses serviront de base aux raisonnements 
symptomatiques qui conduiront à l'établissement du diag- 
nostic clinique définitif. 

La comparaison simultanée des résultats obtenus pour la 
recherche de la perception crânienne de la montre, pour celle 
de la perception aérienne de la montre, pour la qualité et la 
valeur de l’épreuve de Rinne et pour la qualité de l’épreuve 
de Weber, conduit assez rapidement et d’une facon assez pré- 
cise, à la détermination du département analomo-physiolo- 
gique lésé. C’est ainsi que, d’une manière générale, on aura 
des formules analogues aux suivantes : 

a) Perception cranienne de la montre conservée, audition 
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aérienne diminuée, Rinne négatif des deux côtés, Weber laté- . 


ralisé à droite. Affection bilatérale du système de lransmission 
sonore mais plus inlense à droile. | 

b) Perception cranienne de la montre diminuée ou abolie, 
audition aérienne diminuée, Rinne positif des deux côtés, 
Weber latéralisé à droite. Affection bilatérale du syslème de 
perceplion sonore, mais plus marquée à gauche. 

Pour condenser davantage ces notions, et toutes choses 
égales d’ailleurs, on peut dire que d’une manière générale, un 


Weber latéralisé sur un Rinne positif des deux côtés, signifie 


maladie de l'appareil de perception du côté opposé à cette 
latéralisation, et, inversement, un Weber latéralisé sur un 
Rinne négatif des deux côtés, signifie maladie de l'appareil de 
transmission du côté de cette latéralisation (sauf en certains 
cas très particuliers où d’ailleurs d’autres épreuves (Bing, 
Schwabach, Bonnier, etc.) permettent de conclure). En résumé 
et pratiquement, épreuve de Rinne et épreuve de Weber loca- 
lisent à peu près sûrement la lésion auriculaire, C’est dire 
toute leur importance. 


En 1914, le Dr Rouch dans sa thèse inaugurale 1, 1 et moi- 


même dans cette Revue ?, avons étudié et précisé avec quels 
diapasons il est préférable de pratiquer l’épreuve de Rinne. 
Et nous sommes arrivés à cette conclusion : 

Puisqu’on compare le pouvoir de transmission solidienne 
de l’apophyse mastoïde, à l’aide des vibrations du pied d’un 
diapason, au pouvoir de transmission aérienne du conduit et 
de la caisse du tympan à l’aide des vibrations de branches de 
ce même diapason, il est de toute nécessité d'utiliser, dans ce 


but, un diapason donnant dans les deux cas (audition aérienne 


et audition solidienne) un excitant physiologique, un son de 
même hauteur. Et il faut pour cela utiliser des diapasons dont 
le nombre de vibrations doubles à la seconde oscille aux envi- 
rons de 100 v. d., c’est-à-dire : sol! (96 v. d.}, lat (107 v. d.), 
ul (128 v. d.) ou encore le diapason centésimal de Bonnier 


1. V. thèses de Toulouse, 1913-1914, n° 47. 
2. Revue hebdomadaire de laryngologie, 30 novembre 1916, n°s 46, 47. 
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(100 v. d.), Aw point de vue des chanteurs ou des musiciéns, 
ce dernier diapason a l'inconvénient de donner une note inac- 
coutumée (entre sòl’ et sol! dièze). 

En utilisant donc un tel diapason, nous comparons dans 
l'épreuve de Rinne la valeur respective des auditions aérien- 
ne et solidienne d’un même côté. Le Rinne est dit positif si 


l'audition ‘aérienne est supérieure en duréè à l’audition soli- 


dienne (cas normaux ou généralement maladies de l'appareil, 
de perception), il est dit indifférent ou à égalité, lorsque les 


. deux durèes de perception sont égales, et négatif lorsque la - 


durée de la perception osseuse l'emporte sur la durée de la 


perception aérienne (ces deux hypothèses répondant ordinai- 
rement à une maladie, soit de l'appareil de transmission, soit 


à une maladie combinée de-cet appareil et de e l'appareil de 
perception). Er a 7 5 

Sil était possible et facile de mesurer en temps absolu et à 
partir d’une intensité sonore fixep la durée de la perception 


Sonore mastoïdienne à droite, puis à gauche, on pourrait par 


la seule inspection des résultats, préjuger à coup sûr de la 
latéralisation du Weber. Cette épreuve, en effet, consiste à 
rechercher laquelle des deux oreilles perçoit le mieux ou le 
plus longtemps (question d’intensités) les vibrations qui leur 
sont transmises par la voûte cranienne qui les reçoit elle-même 
du pied d’un diapason, appliqué-sur le vertex ou en un De 
sagittal dépourvu de cheveux. 

_ Comment saurons-nous de quel côté se latéralise la percep- 
tion osseuse? En interrogeant le malade, évidemment. Mais 


s’il lui est facile, lors de la recherche du Rinne, de répondre 


oui qu non $’il entend, il lui est quelquefois, souvent même, 
assez difficile de préciser avec quelle oreille il entend. Notre 
distingué confrère, le D" Escat, s'exprime ainsi dans sa techni- 


“que oto-rhino-laryngologique +1: 


« On doit bien s'assurer de l'exactitude de la latéralisation 
accusée par le sujet : celui-ci, en effet, répond le plus souvent 
avant d’avoir écouté, ou-bien, croyant ne pas pouso perce- 


1. Édition 1914, p. 226. 
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voir davantage du côté lésé et se croyant dans ce cas victime 
d’une illusion, il latéralise de parti pris du côté sain; au lieu 
de s’observer, il raisonne, et donne une réponse erronée. » 
La cause d’erreur qui est ainsi si exactement précisée par 
notre confrère est donc à n’en pas douter de nature essentielle- 
ment psychologique. C’est donc dans le trajet du subconscient | 
au conscient, ou même quelquefois seulement dans le propre 
domaine de la conscience que peuvent se produire ces inter- 
prétations erronées de perceptions sonores. Il y aurait donc | 
un avantage certain, tout au moins dans certains cas, à sup- 
primer l'influence peut-être pernicieuse du raisonnement du 
malade, et à saisir sinon directement, tout au moins sur un 
simple réflexe purement physiologique le fait même de la- 
latéralisation du Weber. | 
Au moment de pratiquer cette épreuve, la phrase habi- i 
tuellement adressée an malade est celle-ci, ou toute autre  ;' 
analogue : « Dites-moi quelle est des deux oreilles, celle qui į’ 
entend Je son du diapason? » Nous convions donc le malade 
à faire d’abord un acte d'attention, et à le faire suivre d’un 
jugement. | | 
Que se passe-t-il dans l’attention? Sans vouloir étudier le 
fonctionnement de cette faculté sous ses divers aspects 
psycho-physiologiques, il est permis d'affirmer qu’au cours de J 
l'attention, il se produit une exagération de la finesse de per- fi 
ception des divers sens en cause, tout comme si pour un ampè- |: 
remètre, après avoir utilisé un shunt-au 1/10 on utilisait un j+ 
shunt au 1/1000. Donc, les réflexes à point de départ aur- | 
culaire seront excités, et la portion centrifuge de- cet arc i 
pourra être le lieu d’un mouvement avant que les centres j4 
supérieurs soient impressionnés, et peut-être sans que, vu la 
faiblesse de l'excitation réflexe, ils soient même impressionnés 
(seuil minimum d’excitation consciente, et équation person- 


nelle). | EL 
Or, voici ce qu’en réalité il nous a été donné de constater jx, 
à maintes reprises : | à. 
ç 


Pendant l’épreuve de Weber, le malade se trouvant face {y 
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À nous, il nous est possible de surveiller sa physionomie. Au 


moment où l’on avertit le malade de ce qu’il a à faire (recon- 
naître et dire le côté où il va entendre), sa physionomie décèle 
immédiatement un certain effort d’attention, puis, le diapason 
une fois en place, la plupart du temps les globes oculaires sont 
vivement attirés en haut et oscillent latéralement : finalement, 
le malade répond en disant : à droite, à gauche, ou dans 


` toute la tête. 


Primitivement nous n'avons accordé aucune importance à 
ces constatations; puis, nous nous sommes demandés à quoi 
correspondaient ces oscillations dés glohes oculaires, d'autant 
plus qu’à notre sens le malade eût été apte à une plus grande -7 
attention s’il eût gardé les yeux fermés (attitude fréquente 
de réflexion). Était-ce la marque de manque d'attention, 


d’indifférence, de distraction? Les faits nous ont conduit à 


une conclusion opposée. Au point de vue qui nous occupe, 
tout se passe comge si le son du diapason se situait dans 
l’espace en dehors du sujet en expérience et'si les yeux cher- 
chaient à localiser objectivement cette source sonore et à la 


_ reconnaître comme tout à fait extra-corporelle. 


Nous avons, en effet, constaté que : 

1° Lorsque les globes oculaires se dirigent franchement 
et du premier coup en haut et en dehors, cette direction est 
celle de la latéralisation consciente du Weber; cette latéro- 


version oculaire est même beaucoup plus précise et plus 


rapide que la réponse orale que va donner le malade, et elle 
répond à la différence des durées absolues des perceptions 


mastoïdiennes de l’épreuve de Rinne (expériences faites avec 


des diapasons de la série Gradenigo). 

2° T.orsque les globes oculaires ne se dirigent que lentement 
en haut et en dehors, et que ce mouvement est suivi d'oscilla- 
tions horizontales dans le type des secousses du nystagmus 
congénital, il y a alors égalité des perceptions osseuses mastoï- 
diennes, et Weber indifférent. 

Aussi, avons-nous légèrement modifié la plirase que nous 


` adressons au malade, Nous lui disons simplement : « Remar- 
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quez si l’une de vos oreilles entend mieux que l’autre s. A ce 


moment nous constatons le réflexe oculaire qui nous donne de 


suite le sens de làa latéralisation, cela fait, nous posons la 
question : « Quel est le côté qui entend le mieux?» Et dans la 
_ presque totalité des cas, la réponse du malade corrobore le 
renseignement fourni par le Weber oculaire. Lorsqu'il y a, au 
contraire, désaccord, c’est presque toujours à l'interprétation 
erronée du malade qu’il faut en rapporter l'origine, et, dans 
ce cas, il sied de recommencer plusieurs fois l’épreuve : on 


constate facilement que tandis que le renseignement fourni 
par le réflexe oculaire ne varie pas, la réponse du malade varie 


assez fréquemment. 
Il va sans dire que nous n’avons expérimenté la sie que 


- sur des sujets de bonne foi. Nous n’avons point. recherché 


l'existence de ce signe chez les simulateurs. 

Une question peut encore se poser au point de vue de la 
permanence de ce signe ou, tout au moins, au point de vue de 
sa fréquence. Vu le nombre de sujets examinés à ce point de 


vue, nous croyons que ce signe est constant, à la façon d’ail- | 
leurs de tous les réflexes physiologiques, sauf dans les.cas où 


une zone quelconque de l’arc nerveux est entachée d’inca- 
pacité fonctionnelle. 
Quoi qu’il en soit, nous avons cru utile de signaler à nos 


confrères l'existence d’un symptôme réflexe à constatation 


objective destiné à. préciser ou remplacer en partie une 
donnée purement subjective. Nos efforts seront largement 
récompensés si l’épreuve du Weber oculaire permet dans 
quelques cas de préciser et d'établir définitivement un diag- 
nostic douteux ou hésitant. 
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SOCIÉTÉ : ROYALE DE MÉDECINE DE LONDRES 


{SECTION DE LARYNGOLOGIE) 


Séance du 7 juin 1918 (suite eï fin)2. 


M. SMURTHWAITE. — Névroses de guërre laryngées (suite). 


M. HAywARD Pincu. — Je n'ai eu à traiter que peu de'cas de blessures 
de guerre et encore ceux-ci ne sont-ils pas restés entre mes mains plus 
de trois mois. Pour enlever du tissu cicatriciel dans des cas de plaies 
laryngées, il faut procéder avec de grandes précautions, autrement 
on peut avoir une violente réaction avec œdème prononcé de la glotte 
pouvant nécessiter une trachéotomie. Quelquefois le ner? est englobé 
dans du ti®u cicatriciel. Je vais vous relater brièvement l'histoire 
d'un cas qui peut projeter quelque lumière sur le sujet en discussion. 
En 1912, je fus consulté par une cantatrice très renommée, âgée dé 
trente ans. Atteinte d’un adénome de la glande thyroïde, elle avait été 
opérée par un chirurgien éminent. Tout alla bien pendant quelques 
mois, quand la malade fut prise d’un enrouement qui, petit à petit, était 
devenu très prononcé. Un laryngologiste trouva, à l'examen, une parésie 
adductrice de la corde gauche. La première idée qui s'était présentée 
à l'esprit était que le récurrent de ce côté-ci était comprimé dans du 
tissu cicatriciel, conséquence de l'opération. Une nouvelle intervention 
ayant été: refusée, le chirurgien m'adressa la malade pour voir si l'on 


pourrait essayer la radiumthérapie. Ce qui me frappa aussitôt, fut 


l'aspect chéloïde de la cicatrice opératoire, et je pensais que le récurrent 
devait être pris dans un tissu cicatriciel exubérant. 

Après avoir été traitée au radium pendant huit jours, la malade partit 
et revint deux mois plus tard: l'enrouement était beaucoup moins pro- 
noneé et il nous semblait y avoir un léger retour des mouvements de la 
corde. Après trois autres applications de radium, la malade recouvra sa 
voix et actuellement elle est de nouveau engagée comme cantatrice, 
à de très beaux appointements. M. Harmer m'avait adressé, pour être 
traités au radium, des cas de blessures du larynx par projectiles, mais 
la plupart étaient très grièvement atteints et je doute fort qu'on puisse 
faire beaucoup pour eux. Cependant il est encore trop tôt pour pouvoir 
formuler une opinion bien définie sur les effets de la radiumthérapie. 


SIR SAINT-CLAIR THomson. — La corde de cette chanteuse a-t-elle 
recouvré ses mouvements? J'ai entendu chanter des personnes qui 


avaient une paralysie permanente d’une corde vocale. En connection 


` avec les remarques de M. Pinch, je crois que le laryngologiste ne devrait 


pas se hâter de blâmer les chirurgiens de sectionner le récurrent au cours 
d'opérations pour une hypertrophie de la glande thyroïde. J'ai vu cette 


1. Voir Revue n° 1, 15 janvier 1920. 
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' paralysie apparaître plusieurs semaines après l'opération et je pense 


qu'elle se produit dans des cas qui ne guérissent pas par première inten- 
tion et qui suppurent, le FeCUrrent se trouvant englobé dans la cicatrice 
rétractée. 

D'une telle abondance de faits nous devons tirer quelques déductions 
générales. La première est la grande tendance des cicatrices du larynx 
à la rétraction, comme on le voit dans les cas de formation membraneuse 
dans la commissure antérieure. Je l’attribue à la périchondrite inter- 
currente et à la rétraction tissuraire consécutive. Une autre. déduction 
est l'importance du repos du larynx. Nombre de cas de lupus laryngé 
guérissent sans autre traitement que l'intervention d'une canule trachéale 
qui mét le larynx au repos. D'après M. Harmer une trachéotomie peut 
être nécessaire dans quelques: formes de « sténose »; je dirai qu'elle est 
- nécessaire dans toutes les formes. Ma règle de conduite est la suivante : 
si le malade a un stridor laryngé quand il est au repos et qu'il dort, 
il est atteint d'une sténose qui nécessite un traitement. 

Plusieurs des malades qui sont dans la pièce voisine ont én ce moment 
du stridor, mais il vont et viennent sans avoir de canule, dont ils n’éprou- 
vent pas le besoin. J'insiste non seulement sur la nécessité d’une trachéo- 
tomie mais aussi sur l'importance qu’il y a à insérer la canule assez bas et 
à ne pas la tirer trop tôt. Le sommet de la canule doit être juste au-dessus 
du sternum : plus elle est placée bas, moins elle est sujette aux mouve- 
ments variés du cou et par conséquent aux irritations qui en résultent. 
Une canule trachéale insérée bas ne doit pas irriter la trachée : ces 
malades ne doivent pas faire de la trachéite occasionnant une broncho- 
pneumonie et la mort. De plus, elle est loin de la région dangereuse, C'est- 
à-dire de la région sous-glottique. On connaît la riche zone lymphatique 
située au-dessous des cordes vocales, et qui, si elle est blessée, aboutit à 
la rétraction. Quand on pratique une trachéotomie pour tuberculose 


ou tumeur maligne, plus on est loin de la lésion, moins on a à craindre 


unc infection de la plaie. Je ferai seulement une exception : plus-la canule 
est placée bas dans le cou, plus il est dificile de manier le dilatateur. 
Par conséquent, s’il existe une sténose laryngée qui peut être ultérieu- 
rement dilatée, il y a désavantage à faire une trachéotomie basse. 

Je suis déçu que ni dans le rapport ni au cours de la discussion il 
n’ait été fait mention des résultats des deux autres méthodes. Une est 
la laryngo-trachéostomie. Je n’ai aucune expérience de ce procédé, mais 
je voudrais savoir quels en sont les résultats et s’il mérite d’être adopté. 
L'autre point concerne l'intubation longtemps prolongé d'après le 
principe de Rogers et Delavan (de New-York). Dans ce pays nous avons 
l'habitude d'enlever trop tôt la canule trachéale ou à intubation. Je ne 
dirai que quelques mots de la question de suture du récurrent sectionné. 
Je n’en ai vu qu’un cas chez un officier qui avait une paralysie complète 


d’une corde vocale consécutive à une blessure du récurrent. Je l'ai vu . 


en consultation et lui ai dit qu’il était condamné à garder la paralysie 
le reste de sa vie. Mais un jeune chirurgien qui avait la réputdtion de 
s'être spécialisé dans la chirurgie du système nerveux, lui promit de sutu- 


rer les deux bouts du nerf. J'ai appris dans la suite qu'il n'était jamais. 
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parvenu à maintenir unis les deux fragments du récurrent. Tous nous 
considérions la paralysie récurrentielle comme due à quelque maladie _ 
immuable telle -que anévrisme ou tumeur maligne de œsophage; ce 
n'est, que dans ces dernières années que j'aï appris qu’on pouvait en 
guérir. 

J'ai Gbdeevée six ou huit cas de paralysie manifeste d'une corde vocale 
par lésion du récurrent, due sans doute à une pleurésie tuberculieuse où 
le ruban vocal avait recouvré ses mouvements. 


M. Josson Horne. — La question importante dans la discussion des 
névroses de guerre du larynx est de savoir ce qu'on entend par « aphonie 
fonctionnelle ». Le terme est mauvais. Dans tous ces cas nous avons à 


. déterminer si l’aphonie est une névrose due seulement à une asthénie 


ou non; nous devons éliminer les affections organiques de tout genre 
surtout l'aphonie due à une myosite interstitielle consécutive à un 
état catarrhal prolongé, tel que les cas qui sont venus des Flandres au 
cours des campagnes hivernales. Et avant tout, nous devons exclure la 
possibilité, peut-être éloignée, d'une tuberculose. 


` M. STUART Law. — Le cas que j'ai montré fait ressortir l'importance 
de la trachéotomie basse et aussi celle de laisser la canule assez longtemps. 
Dans des cas aigus, où il existe une congestion avec œdème du larynx, 
j'ai trouvé très utile l'application de ventouses sèches sur le cou, des 
deux côtés du larynx. Ce traitement 4 été décrit dans The Lancel du 23 jan- 
vier 1915, dans un article intitulé : « Dry cupping in Laryngeal affections. » 

A l’aide du miroir laryngé on peut voir diminuer, pendant que les 
ventouses sont appliquées, la vascularité des cordes vocales et la tumé- 
faction des bandes ventriculaires. 

En ce qui concerne les cas neurasthéniques, je suis sûr que ces hommes 


fument trop. Un de mes malades militaires fumait quarante cigarettes . | 


par jour. J'ai réduit sa ration d’abord à quinze et ensuite à six par jour. 
Je lui ai permis de rester dehors au soleil, à condition de ne pas fumer. 
Le tabac dessèche le larynx et le pharynx et est -pour beaucoup de ces 
malades une source d’ ennuis, surtout pour les neurasthéniques. 


M. WHALE. — Je n’accepte pas les conclusions de M. Stuart-Law. 


sur l'opportunité de laisser des fragments de shrapnell dans les tissus. 


De fait, M. Stuart-Law a obtenu un mauvais résultat, mais il ne serait 
pas sage d'en tirer des conclusions générales. Pendant les vingt derniers ` 
mois j'avais éu, presque exclusivement, à traiter des plaies situées au- 
dessus de la clavicule, et plusieurs de ces hommes avaient été blessés 
dans le larynx. Je ne me rappelle pas de cas dans lequel moi ou un autre 


… … des confrères ayant travaillé dans la même formation ayons eu à regretter 


d'avoir largement débridé les tissus, mais je me souviens de cas où des 
malades ont succombé sans avoir été opéré, ce qui ne serait pas arrivé 
si l’on avait procédé différemment. Des cas où de petits fragments pénè- 
trent dans la tête ou le cou paraissent aller bien pendant un ou deux 
jours, mais ensuite la température s'élève brusquement, le pouls 
s'accélère, on constate une inégalité pupillaire et le blessé meurt 
d'un abcès autour du pneumogastrique, le processus envahissant égale- 


t 
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ment le sympathique. Je ne crois pas qu’il soit sage de laisser des corps 
étrangers dans le cou. 

Dans la pratique civile on voit se produire une ulcération de la 
gaine de la carotide après avoir laissé un drain dans le cou pendant 
trois ou quatre jours; comment peut-il être prudent de laisser un 
shrapnell dans ce voisinage? 


M. Brown KELLY (président). — Avant tout je désire blâmer la pra- 
tique qui consiste à faire traiter des malades atteints de névrose du 
larynx par des médecins qui ne savent pas faire un examen laryngosco- 
pique ou qui, sans aucun examen de ce genre, soumettent un malade à 
un traitement quelconque. Les remarques de M. Jobson Horne me 
portent à dire que plusieurs de mes soldats aphones ne sont pas atteints 
de névroses fonctionnélles, mais sont porteurs de séquelles de laryngite 
occasionnées par des gaz ou du froid, ou consécutives à de la faiblesse, de 
l'épuisement, de la tuberculose ou à une paralysie organique, ou bien 
qu'ils sont simulateurs. 

Pendant une laryngite aiguë, certains iadt parlent en chu hotant, 
et après la disparition de l’inflammation l’aphonie persiste jusqu’à .Ce 
qu’ils apprennent à la surmonter. Quelques hommes qui connaissent 
. ce fait en abusent et prétendent qu'ils sont aphones, e et il est difficile 
_ de distinguer cette prétendue aphonië de l’aphonie réelle, 

L'aphonie peut aussi être due à une variété de laryngite (exsudative 
ou fibrineuse) dont il n'a pas été fait mention. - 

Celle-ci n’est pas une névrose, mais peut être classée comme un trau- 
matisme de guerre, car je ne l'ai pas observée dans la pratique civile, 
tandis que, l’année dernière, après la saison froide, j'en ai vu une dou- 
zaine de cas. Les cordes vocales sont plus ou moins rouges et au milieu 
de la portion ligamenteuse, on voit un exsudat blanchâtre. 

Pour en reveñir aux névroses, je fus surpris que si peu de choses 
eussent été écrites ou dites dans ce pays au sujet de l’aphonie spastique 
dont la guerre avait montré la fréquence. MM. Smurthwaite, O'Malley, 
et un autre orateur ont bien mentionné cette catégorie de cas, mais sans 
leur appliquer le terme. A l'avenir, en parlant d'aphonie fonctionnelle 
ou hystérique, il sera nécessaire de distinguer Png la forme paralytique 
ct la variété spastique. 

L'aspect du larynx dans l'aphonie paralytique varie considérablement, 
mais il ne faut pas accorder une trop grande attention aux groupes 
musculaires qui sont intéressés, car le même ma:ade peut, à des moments 
différents, présenter un tableau différent. Aussi se rappellera-t-on 
que tous les aspects observés dans l’aphonie fonctionnelle peuvent être 
reproduits par le chuchotement : chez une personne la g'otte peut 
revêtir la forme d’un triangle isocèle, chez une autre, elle peut être 
élliptique et enfin chez une troisième, présenter la forme d'une fente 
triangulaire dans le tiers postérieur. 

Quoique ces apparences soient celles de parésices, la parésie à pro- 
prement parler n’existe pas, parce que, dans la plupart des cas, les 
cordes vocales s'affrontent au moment où l'on badigeonne le larynx, 
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mais si peu après of in vite les malades à parler, on constate qu’ils sont 
encore aphones. = -~ 

Dans l'aphonie spastique le tableau, pendant la phonation, varie dans 
les formes légères, Jes portions antérieures des bandes ventriculaires 
s'affrontent, tandis que dans les formes plus marquées l'épiglotte est 
déprimée, les dryténoïdes attirés en avant et il est impossible d'obtenir 
une image de l'intérieur du larynx. Une variété commune est celle dans 
laquelle les deux tiers antérieurs des bandes ventriculaires s'affrontent 
et où l'on peut apercevoir, à travers la fente qu'elles forment, une petite 
portion des cordes vocales. Cette particularité de l’aphonie spastique 
explique les cás dans lesquels l'unique caractère est une fente triangu- 
laire dans la glotte cartilagineuse: un cas de ce genre a été présenté par 
M. Bankes Davis à la dernière réunion. Il me semble que cette fente 
triangulaire est due non pas, comme on le suppose généralement, à une 
parésie du muscle transverse, mais à une action excessive du thyro- 

aryténoïdien. | 

Quand ce muscle se contracte fortement, il tire en même temps sur 
l’épiglotte et l’aryténoïde, et cette action empêche la contraction com- 
plète du transverse, d’où il résulte une fente. | 

L'examen radioscopique peut quelquefois aider ‘à comprendre la nature 
de cette impotence. L'excursion peut être trop petite pendant la respira- 
tion, ou bien à la phonation le diaphragme se soulève trop rapidement 
montrant par là qu'il n'offre aucune résistance à l'air expiré, ou bien 
il peut ne pas se soulever du tout ce qui prouve que la glotte est solide- 


ment fermée. 


En ce qui concerne le traitement, je divise les malades atteints d'apho- 
nie fonctionnelle en deux classés : 1° ceux qui sont facilement curables 
et 2° ceux qu’on guérit difficilement ou pas du tout. Comme préliminaire 
à tout traitement, il est utile de les confiner au lit, d'interdire les visites. 
le tabac et les livres; il n'y a aucun mal à oublier de temps à autre un 
repas. Te fais chanter les malades et dans la plupart des cas la güérison 
est obtenue après une seule séance. La faradisation ne m'a servi que 
lorsqu'il s'agissait de simulateurs. L’anesthésie générale et le massage 
ne m'ont donné aucun résultat. $ 


M. HARMER {en réponse). — La paralysie d'un nerf moteur peut être 
due à une section, une compression par du tissu cicatriciel, à une toxémie 
ou à un choc par lequel les neurologistes entendent un état où ‘aucune 
lésion n’est décelable dans le nerf après le traumatisme. M. Tilley prétend 
que je m'en étais référé à Kocher comme ayant dit qu'une trachéotomie 
basse est plus dangereuse qu’une trachéotomie haute. Il me fait dire plus 
que je n’en avais l'intention. En effet, Kocher a dit qu’au point de vue 
des accidents postopératoires, une trachéotomie basse est plus dange- 
reuse qu'une haute, et il cite un certain nombre de cas où il s’est pro- 
duit une hémorragie des gros Vaisseaux à la racine du cou. J'ai trouvé 
cette remarque très juste quand j'écrivais mon article pour La Chirurgie 
opéraloire de Burghand. Mais les trachéotomies pour blessures de guerre 
étaient pratiquées souvent quand l'inflammation avait disparu et, par 


— 156 — 


conséquent, ne s’accompagnaient pas des mêmes risques que dans les 


cas qu'il a décrits. | 
En ce qui concerne la remarque de sir Saint-Clair Thomson d'avoir 
passé sous silence, les résultats comparatifs de la laryngostomie et de 


l'intubation, je suis moi-même déçu de n'avoir pu obtenir assez de faits. 


probants pour être à même d’en tirer quelques déductions générales. Je 
crois qu’il existe une tendance à pratiquer la laryngofissure trop souvent 
et trop tôt. Ce serai une faute de faire une laryngofissure à un homme 
atteint de laryngite aiguë, de périchondrite, etc., avant d’avoir donné à 
l'inflammation le temps de disparaître. Parmi les cas cités par oi, il 
en est plusieuês où la sténose était due non pas à une rétraction du 
tissu cicatriciel, mais à une infiltration œdémateuse généralisée des 
tissus, et disparut au bout d’un ou deux ans sans qu’on eût eu besoin 
de recourir à une laryngofssure. 

Je ne doute pas que dans nombre de cas de nature cicatricielle on 
ne puisse obtenir les mêmes résultats par l'intubation, si elle est pra- 
tiquée pendant assez longtemps. Restent les cas très graves classés 
par Moure comme des sténoses circulaires qui, selon moi, ne peuvent 
guérir que par une opération externe. 


M. SMURTHWAITE. — En ce qui concerne le terme d’aphonie fonction- 
nelle, si l'on juge nécessaire de le changer, je proposerais celui d’« aphonie 
psychogénique », dénomination qui indique que la perte de la voix a une 
origine psychique. | Eaa 

Je n’ai pas trouvé nécessaire d'employer le traitement par l'électricité. 


D'autre part, j'ai rendu la voix à plusieurs malades qui avaient été 


antérieurement traités par l'électricité sans résultat. Dans mon rapport 
j'ai insisté sur la nécessité d'un diagnostic exact dans ces cas, — l’aphonie 
pouvant être due à une parésie myopathique des muscles des cordes 
vocales, — avant-coureurs d’une tuberculose au début. Et en effet, 
parmi les malades atteints d’aphonie qui m’avaient été adressés je suis 
arrivé à en dépister un certain nombre qui étaient atteints de lésions 
bacillaires des poumons. D' Trivas (de Nevers). 


REVUE GÉNÉRALE ET ANALYSES 


Bouche et Pharynx buccal. 
DENTS 


Étude anatomo-clinique sur la paralysie des nerfs dentaires 
par le Professeur L. Tesrur et le D" L. MARCHAND. 


Les auteurs ont pu réunir au Centre neurologique de Bor- 
deaux sept observations de paralysie des nerfs dentaires, consé- 
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cutives à des blessures de guerre. Après avoir décrit l’origine 
ot le mode de distribution de ces nerfs (dentaires antérieur, 
postérieur et inférieur), ils rapportent ces sept observations 
détaillées, au. double point de vue anatomique -ét clinique. 
Dans 5 cas il y eut paralysie du dentaire inférieur, toujours 
associée à ceile du sous-orbitaire (3 cas) et à celle du facial 


- _ (2 cas). La lésion. des dentaires postérieurs n’a été observée que 


chez un seul sujet et là encore la blessure a déterminé en même 
temps la lésion du dentaire inférieur, du buccal et du lingual. 


= Enfin dans un cas, une lésion du ganglion de Gasser a permis 


d'étudier les symptômes dentaires déterminés par une para- 
lysie totale de la Ve paire. 

Les auteurs montrent la symptomatologie très caractéris- 
tique correspondante à chacune de ces paralysies. 


L'offense du nerf dentaire antérieur détermine une anesthésie 


portant sur tous les modes de la sensibilité et localisée du côté 
correspondant à la moitié interne de l’hémilèvre supérieure, des 
gencives et des dents supérieures. L’anesthésie dentaire porte 
sur les incisives, la canine et les petites molaires: Cette anes- 
thésie donne lieu à des troubles subjectifs particuliers; les sujets 
ont la sensation que les dents anesthésiées sont plus longues 
que les autres, qu’elles sont moins solides. : 

La paralysie des nerfs dentaires postérieurs se traduit par une 
anesthésie portant sur la muqueuse gingivale correspondante 
aux grosses et aux petites molaires. La sensibilité des grosses 
molaires est totalement disparue. | 

L’offense du nerf dentaire inférieur détermine une anesthésie 
à tous lés modes portant sur la muqueuse gingivale inférieure 
et súr les denté de la mâchoire inférieure du même côté. Cette 
anesthésie dentaire entraîne des troubles subjectifs semblables 
à ceux occasionnés par la lésion des nerfs dentaires antérieurs. 

Les auteurs signalent enfin la curieuse association qu'on 
pourrait appeler syndrome de la fosse zyg omatique : c'est-à- 
dire l’ensemble des troubles déterminés par la lésion des nerfs 
dentaires postérieurs, dentaire inférieur, lingual et buccal du 


-’même côté. (La Restauralion maxillo-faciale, n° 12, décembre 


1918.) Dr Georges PORTMANN (de Bordeaux). 


J 


base pariétale. Trépanation mastoïdienne, ora nicctonmng, par 
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Les troubles réflexes glandulaires d'origine alvéolo-den- 
taires, par le Dr Rousseau-DecEiLe (de Paris). | 
Les irritations alvéolo-dentaires retentissent sur les diffé- 
rentes glandes situées dans le domaine du trijumeau. Les 
troubles réflexes sont fréquents et variés et se traduisent tantôt 
par une simple hypersécrétion, tantôt par une vaso-dilatatjon 
très marquée des glandes salivaires. La sous-maxillaire, placée 
au milieu des tissus mous, peut se laisser distendre facilement, 
aussi les troubles qu’elle subit consistent-ils presque uniquement 
dans son gonflement. La parotide, au contraire, enclavée dans 
une loge plus profonde et sillonnée de nombreux nerfs, entraîne, 
quand elle est atteinte, des phénomènes douloureux beaucoup . 
plus marqués. L’auteur rapporte à ce sujet une série d’observa- t 
tions dans lesquelles tous ces troubles cédèrent rapidement à | 
‘un traitement dentaire approprié. (Revue mazillo-faciale, 
juillet 1919.) Dr Roger BEAUSOLEIL (de Bordeaux). 


4 


Oreilles. : aE 
EXAMEN | | 

Un appareil sonsibilisateur du Romberg, par le D" G. TORRIGIANI. 

Pour rendre plus évidente l'épreuve de Romberg, l’auteur 5e 
a fait construire un petit coffre de bois rectangulaire, et au lieu 
du couvercle, fixa un réseau métallique, renforcé au centre par 
deux ressorts. Avec cet appareil, on obtient une augmentation 
évidente des oscillations qu’on observe chez les malades et qui 
constituent l'épreuve de Romberg positive. (Archiv. ilal. di olol., 
ece., vol. XXX, fasc. 2, 1919.) Prof. C. CALDERA (de Turin). 


_ 


MASTOÏDITES | 
Mastoiïdite primitive ou Jatente. Abcès extra-dural à la - 


_le D" René Morgaux. 

L'auteur rappofte l’intéressante observation d’un malade 
‘qui présentait une volumineuse tuméfaction fluctuante s'éten- 
dant de la mastoïde à la base pariétale gauche et au pavillon 
de l'oreille. Toute la région était rouge, chaude, douloureuse. 
Pas de température. Dans les antécédents on relevait une otite 
moyenne suppurée ayant duré trois semaines et guérie depuis 
une dizaine de mois sans avoir laissé de traces du côté du 
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tympan ou de l’audition. On fit une large trépanation de la 
mastoïde, l'antre et les cellules pleines de pus furent curettés. 
L'incision, continuée du côté du pariétal, donna issue à une 
grande quantité de pus,.sans qu’on découvrit aucune trace de 
fistule osseuse. La plaie mastoïdienne et la plaie pariétale furent 
alors drainées à la- gaze. La suppuration persistant, surtout au 
niveau dela bosse pariétale, deux mois après, le malade accusant 
une douleur au-dessus de l’incision pariétale, et l'exploration 
de la plaie au stylet ayant montré une fistule osseuse à ce 
niveau, on dut réintervenir, mais par la voie paramastoïdienne. 
Le périoste pariétal largement ruginé, la fistule osseuse fut 
découverte sur le bord inférieur de la portion mastoïdienne du 
temporal, au niveau de son angle rentrant, à quelques millimètres 
en avant de la suture lambdoïde. On résèqua une portion de la 


~ paroi cranienne à la pince-gouge ‘et à 9 centimètres au-dessus 


de la fistule, entre les lignes courbes temporales supérieure et 
inférieure; on arriva sur une collection purulente extra-durale 
entourée de fongosités, qui fut extraite et drainée. Suites opé- ` 
ratoires excellentes. La plaie cicatrisa sans suppuration. 

Cette mastoïdite d'apparence primitive n’est en réalité qu’une 
mastoïdite latente qui a succédé à l’empyème de la mastoïde 
formé au cours de lotite moyenne suppurée de ce malade. La 
collection extra-durale, enkystée à distance, est due à la propa- 
gation de l'infection qui s’est faite soit par la voie lymphatique, 
soit par une voie directe quelconque. La voie mastoïdienne ne 
fut pas ici suffisánte. Dans les cas d’abcès extra-duraux, en 
effet, quand on ne rencontre pas de trajet secondaire lors de la 
trépanation mastoïdienne, il ne faut pas hésiter à recourir à la 
trépanation para-mastoïdienne suivie, s’il est nécessaire, d’une 
large craniectontie. (Paris médical, août 1917, t. XXV.) 

Dr Roger BEAUSOLEIL (de Bordeaux). 


NOUVELLES 


= Congrès français d’Oto-rhino-laryngologie, du lundi 10 au 
jeudi 13 mai 1920. | 
Président sortant : M. Bar (de Nice); président annuel : M. le pro: 
fesseur SIEUR (de Paris); vice-président : M. Mourer (de Montpellier). 
La session annuelle de la Société s'ouvrira le lundi 10 mai 1920, à 
9 heures du matin, à Paris, hôtel des Sociétés savantes, rue Danton, 8, 
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Questions à l'ordre du jour : 

lo Radium el radiothérapie des lumeurs en donne dérsiooiate 
‘Rapporteurs : MM. LOMBARD et SARGNON; 

2° Kysłes paradentaires du moraine supérieur. Papporteur 
M. JACQUES. 


Le secrétaire général prie de lui faire parvenir le titre des commu- 
nications avant le 1er avril prochain au plus tard. . 

Il rappelle : 

lo Que chaque auteur n’a droit qu'à deux communications; 

2° Que le texte de chaque communication ne peut dépasser huit pages ; 

3° Que tout manuscrit, tapé à la machine, doit être remis au plus tard 
à la séance où la communication aura été faite: 


4° Qu'il est absolument interdit de lire les communications; celles-ci 


doivent être faites oralement; 

5° La durée de chaque communication crale ne doit pas excéder dix 
minutes; | 

68 Chaque auteur devra préparer quatre épreuves résumées de sa 
communication (de cinq à dix lignes) pour être remises par ses soins aux 
services de Presse; 

7° Les figures, clichés, tirages à part sont aux frais des auteurs, qui 
devront s'entendre, à ce sujet, directement avec M. le Directeur des 
Imprimeries Gounouilhou, à Bordeaux. | 

Dans l'intérêt général et pour la bonne ordonnance des séances, ces 
différentes recommandations seront rigoureusement appliquées au pro- 
chain Congrès. En raison des circonstances actuelles, les Compagnies dé 
chemins de fer ne pourront accorder cette année de réduction sur leur 
tarif en vigueur. Le Secrélaire général, 

T Dr Robert Foy, 
28, rue de la Trémoïlle, Paris (VIIIe). 


= Association amicale des anciens élèves de la clinique 


oto-rhino-laryngologique de la Faculté de médecine de Bor- 


deaux. l 

Peuvent faire partie de l’Association comme membres titulaires tout 
docteur en médecine ou interne des hôpitaux en exercice ayant adhéré 
aux statuts et ayant accompli un stage minimum d’une année à la Ch- 
nique oto-rhino-laryngologique. Le candidat doit être présenté par deux 
parrains déjà membres titulaires. 

Pour être membre adhérent, il suffit d’être en cours d’accomplissement 
des conditions requises pour le titulaire. 

Le Bureau de l’Association prie donc les médecins qui désirent être 


élus de vien vouloir faire acte de candidature auprès du Secrétaire 


général, qui leur donnera tous les renseignements utiles. 
Le Secrétaire rénéral, 
Dr R. GÈZEs, 
61, rue d'Alsace-Lorraine, Toulouse. 


Le Gérant : G. Escuper. 
Bordeaux. — Impr. GOUNOUILHOU, rue Guiraude, 9-11. 


Ale ANNÉE. `. N°6. 31 MARS 1920. 
REVUE 


DE 


LARYNGOLOGIE, D'OTOLOGIE 


5> 


ai RHINOLOGIE 


SUR UNE FORME | CLINIQUE EXCEPTIONNELLE 


DE GOITRE CANCÉREUX 


Par le D" P. JACQUES, 
Professeur adjoint de clinique oto-rhino-laryngologique 
à la Faculté de médecine de Nancy. ` 


La grande fréquence dés altérations bénignes, colloïdes ou 
fibreuses, kvstiques, hémorragiques ou inflammatoires de la 


glande thyroïde rend toujours obscur le début des dégénéres- 


cences malignes et malaisé leur diagnostic. 

_ Mois il est une variété particulière de cancer dont la marche 
pseudo-inflammafoire porte au plus haut point ces difficultés : 
c'est l’épithélioma pavimenteux, tumeur insolite, dont j'ai 


| récemment observé un cas instructif et digne d’être rapporté. 


D’autres observations, du reste, ont. été publiées par Forster, 
Eppinger, Lûcke et d’autres, dont on tfouvera le détail dans : 
la thèse de mon élève Conraux, sans que la pathogénie en ait 
été clairement élucidée, ni l'allure clinique toute spéciale suffi- 
samment mise en lumière. 

Voici, du reste, mon observation : 


OBSERVATION. — Mme B.!, quarante-cinq ans, souffrirail, 
à son dire, depuis près de six mois d’une amygdalite doulou- 
reuse à gauche, avec suppuration chronique, contre laquelle 
ont échoué toutes les médications anodines Ou énergiques 
tentées pour la soulager. En désespoir de cause, son médecin 
me l'adresse pour suppression de l’amygdale malade, ainsi que 
d’une adénite cervicale homonyme apparue depuis peu. 

Mme B... est une femme d'aspect robuste, mais impression- 
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nable à l'excès et convaincue de son incurabilité. Elle accuse 
des troubles paresthésiques variés de la gorge, de la dysphagie, 
-.de-l’otalgie. Elle éprouverait en outre une céphalée pariétale 
fixe, à paroxysmes. Enfin, depuis quelque temps, elle dormirait 
à peine une ou deux heures par nuit, sans que cette insomnie 
fût toujours attribuable à des douleurs cervicales ou céphaliques. 
En fait, je suis frappé de son aspect fatigué et d’une certaine 
pâleur de la face. Léger amaigrissement. 

A l'inspection du pharynx, je trouve les amygdales palatines 
scléreuses, cryptiques, adhérentes; altérations anciennes, peut- 
être plus accentuées à gauche, sans trace, d’ailleurs, d’ulcération 
ni de suppuration. Le voile est intact. En revanche, le côté 
gauche du cou est nettement déformé par une voussure soule- 
vant le sterno-mastoïdien à la hauteur du larynx. Il s’agit, 


comme on le constate à la palpation, non pas d’une hyper- 


trophie ganglionnaire, mais d’une tuméfaction du lobe gauche 
de la thyroïde, qui apparaît distendu par une tumeur ovoiïde, 
à grand axe vertical, du volume d’un œuf de poule, régulière, 
dure, lisse, rénitente plutôt que fluctuante, un peu sensible à 
la pression. L’adhérence au larynx du lobe tuméfié est étroite, 
plus étroite peut-être que normalement, et cette adhérence aux 
plans profonds paraît s'étendre jusqu’à l’&œsophage. De leur 
côté les plans superficiels ont conservé toute leur indépendance. 

Cette tumeur cervicale daterait de deux mois et son début, 
brusque si l’on en croit la malade, ou, du moins, très rapide, 
se serait accompagné de phénomènes réactionnels très dou- 
loureux. Après une accalmie de plusieurs semaines, la tumeur 
aurait subi un nouvel accroissement, en même temps que 
s’accentuaient les douleurs irradiées à la moitié correspondante 
de la tête et spécialement à l'oreille, avec bruits subjectifs à 
caractère vasculaire. Une dysphagie pénible entravant l’ali- 
mentation se serait manifestée simultanément. La patiente 
éprouverait de temps à autre de petits mouvements de fièvre. 

Objectivement, rien à noter à l’otoscopie; pas de ganglions 
perceptibles au palper au niveau de la chaîne carotidienne, 
des creux sous-maxillaire el parotidien, non plus qu’à la région 
mastoïdienne. A la laryngoscopie aucune altération de l’hypo- 
pharynx ni du larynx; pas d’aplatissement notable ni de 
vascularisation insolite de la sous-glotte et de la trachée. 

L'ensemble de ces signes physiques et fonctionnels évoquait 
l'hypothèse d’un hématome suppuré, développé dans un kyste 
thyroïdien ancien, passé inaperçu. C’est avec ce diagnostic que 
j'intervins le 1er mars 1919. 
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Le lobe thyroïdien gauche, découvert par une incision à 
concavité supérieure droite, est trouvé très vascularisé super- 
ficiellement. La capsule incisée, on Lombe sur un tissu lardacé, 
blanc jaunâtre, engaînant un kyste du volume d’un petit 
œuf de poule, de forme régulière, à parois épaisses et assez 
dures, mais sans concrétion calcaire; du reste assez facilement 
décollable. Toutefois, il demeure, après son ablation, dans le 
lobe’ opéré, une cavité dont les parois, semi-rigides, présentent 
un aspect fibroïde et une teinte blanchâtre bien différents de 
l’apparence normale du tissu glandulaire. Cette coque, d'aspect 
inflammatoire, est respectée, en raison de son étroite continuité 
avec le reste di parenchyme.et un petit drainage à l’angle infé- 
rieur de la plaie est établi en vue d’une infection possible de 
l'espace mort persistant. | 

Le kyste incisé renferme un contenu mi- -hématique, mi- 


purulent. Son revêtement interne est tomenteux plutôt que T 


végétant. / 

L'opération a été complétée par l’excision de l'amygdale 
gauche, effecluée plutôt pour calmer les. appréhensions de la 
malade qu’en raison des altérations constatées. 

Au premier pansement, pratiqué comme à l'ordinaire le 
quatrième jour, sans qu'aucune réaction thermique ait marqué 
les suites immédiates, je suis surpris de constater l'abondance 
relative du suintement séro-hématique qui imprègne les com- 
presses. Au pansement suivant, les sécrétions, identiques, ont 
augmenté d’abondance, et un bourgeon rouge sombre, très mou ` 


_ et saignant, apparaît à l'orifice de drainage et doit être excisé 


dès le huitième jour. Les douleurs ont d’ailleurs entièrement 
cédé. L’insomnie seule persiste. Quinze jours après linter- 
vention, la malade quitte la clinique perdant toujours beaucoup 
de sérosité rougeâtre par le pertuis de drainage, maintenu 
perméable par une spirale de fil d'argent. 

„Peu de semaines après, j'apprends que la plaie, loin de se 
fermer, donne toujours issue à un abondant écoulement rou- 
geâtre, qu’un gros bourgeon se reproduit à l'orifice et qu’une 


nouvelle tuméfaction cervicale commence à se manifester. 


De nouveau convoquée, Mme B... se représente à moi fin 
avril, très affectée par la reproduction de ses douleurs, dont le 


maximum siège dans la région occipitale et, profondément, 


à la hauteur et dans la direction de la gouttière rétro-mandibu- 
laire. La dysphagie a également reparu et l’examen révèle 
malheureusement uné nouvelle tuméfaction cervicale plus 
volumineuse encore que la première. Cette fois les plans super- 


— 164 — 


ficiels sont intéressés : la peau adhère en plusieurs points et 
montre même des signes d’envahissement dans le’ creux sus- 
claviculaire et sur le bord antérieur du sterno-mastoïdien, vers 
son milieu. L’adhérence aux plans profonds est également 


manifeste, la mobilité du larynx diminuée et la corde vocale 


gauche entravée dans ses fonctions. Du reste, aucun bourgeon- 
nement suspect à l’intérieur. L'’orifice de drainage persiste, 
bordé d’une grosse collerette rouge violacé du plus mauvais 
aspect. Un stylet introduit montre que la cavité n'existe plus 
et se heurte à des amas mollasses et saignants. 

L'hypothèse de tumeur maligne qui m'était eñtrée dans 
l'esprit lors des premiers pansements, se confirme de la façon 
_la plus évidente, et, sans attendre les résultats de l'épreuve 
biopsique, je pratique, le 29 avril, l’extirpation totale extra- 


_ capsulaire de la moitié gauche de la glande thyroïde et de la peau 


intéressée. Les gros vaisseaux du cou ont échappé à l’envahis- 
sement, mais leur dissection est pénible, surtout vers la base 
du cou. On ne rencontre pas de ganglions dégénérés. 

A la coupe, la tumeur laisse reconnaître une coque grisâtre, 
épaisse, d’où naissent des végélations remplissant la cavité, 
avec un volumineux foyer de nécrose. 

Le microscope montre qu'il s’agit d’un épithélioma pavi- 
menteux. (Prof. Hoche.) : 


- Après cette intervention, les souffrances, auparavant si 


pénibles, cèdent de nouveau et l’état général serelève. Le teint, 
préalablement subictérique, s’éclaircit, et un certain embon- 


point renaît. Mais, en dépit de ces constatations satisfaisantes 


pour la malade, on voit bientôt la peau recouvrant la tumeur 
rougir, par places, dans ses parties conservées, et adhérer de 
nouveau au plan sous-jacent induré. Puis, elle se soulève en 
dehors de la-cicatrice et dans la région sous-claviculaire, en 
noyaux violacés, ligneux, d’aspect anthracoïde. Puis, reparais- 
sent les douleurs céphalalgiques, à maximum rétro-auriculaire 
et pariétal, en même temps que se montre, dans la gouttière 
rétro-maxillaire, un empâtement dur, sensible à la pression, 
qui empiète sur le sillon rétro-auriculaire. La moitié gauche 


du larynx, paralysé depuis la deuxième intervention qui a. 
intéressé le récurrent, commence à s ‘œdématier et la déglutition 


s’embarrasse. : 
La malade quitte la ae le 26 mai, munie d’une formule 
pour injections hypodermiques d’ héroïne. 


Des nouvelles ultérieures m'ont appris que l’ divalent l 


des téguments avait continué de proche en proche, gagnant par 
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foyers, isolés d’abord èt bientôt confluents, la région pectorale 
gauche et le creux de l’aisselle, sans adénite marquée. 


La malade suécomba au mois de juillet à la cachexie crois- 
sante, intoxiquée par la vaste surface ulcérée et débilitée par 
une recrudescence terminale des phénomènes douloureux. 


Le cancer pavimenteux de la thyroïde est une rareté et ne 
saurait s'expliquer que par une inclusion accidentelle d’ecto- 
derme branchial au sein de l’ébauche de la thyroïde, diverticule 
de l'intestin antérieur et dérivé entodermique. Qu'il s'agisse, 
en effet, du bourgeon. médian, né de la paroi ventrale du 
pharynx ò la hauteur du ITe are, ou des bourgeons latéraux ` 


issus, de même que les glandules thyroïdiennes, des IVe poches 
 branchiales, seul l’entoderme. intervient dans la constitution 


des évaginations épithéliales auxquelles la glande adulte devra 


_ son parenchyme. Mais il n’est,.pas interdit de supposer l'inter- 


vention partielle et localisée, chez l’ homme, du processus de 


_ résorption, qui aboutit, chez les vertébrés inférieurs, à léta- 


blissement des fentes branchiales : d’où une continuité acci- 
dentelle des épithéliums interne et externe, substituée à leur 
normale contiguité. Que le processus exceptionnel de résorp- 
tion se manifeste au voisinage de l’évagination pharyngienne, 
origine des ébauches latérales de la thyroïde, et nous compren- 
drons sans peine l'entraînement d'éléments ectodermiques 
susceptibles d'acquérir, après une latence prolongée, une 
aptitude dangereuse à la prolifération néoplasique sous une 


influence irritative indéterminée, ou,’ peut-être, en raison 


d’une modification temporaire du trophisme local. Remar- 
quons en effet que les tumeurs de cette sorte apparaissent 
de préférence, ainsi que dans l’observation ci-dessus, chez 
des femmes aux approches de l’ige critique; et l’on sait les 
étroites connivences qui relient la glande endocrine du cou à 
celle de l'ovaire. 

En sômme, qu’il s'agisse ou non d’un branchiome intra-thvy- 
roïdien, le cancer pavimenteux de la thyroïde affecte une 
allure clinique assez comparable à celle des branchiomes 
malins et qu'ont notéc la plupart des chirurgiens qui ont eu 


ace 
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l’occasion d’en observer : début insidieux sous le masque d'une 
inflammation subaiguë à poussées parfois fébriles, évolution 
rapide avec engorgement ganglionnaire tardif ou nul, géné- 
ralisation hâtive. On s’explique sans peine les erreurs de 
diagnostic où sont tombés la plupart des chirurgiens inter- 
venant à la première période de l’affeetion et énucléant, 
comme je lai fait, par voie intra-capsulaire, un cancer justi- 
ciable d'emblée de la thyroïdectomie totale. oo 

Que faire pour éviter une confusion si préjudiciable? Faute 
de signe pathognomonique on devra, ce me semble, prêter une 
attention toute particulière au symptôme douleur. La thy- 
roïdite aiguë provoque, il est vrai, des irradiations lancinantes 
dans le domaine du plexus cervical, mais ces phénomènes 
douloureux vont de pair avec des modifications inflanma- 
toires de l'organe appréciables à la vue et au toucher. Comme 
celles-ci, elles cèdent au cours du second septénaire, si l’affec- 
tion marche vers la résclution, et ne persistent guère si elle 
passe à l’induration. En cas de dégénérescence maligne se 
manifeste au contraire d’une façon précoce une sensibilité 
profonde à irradiations lointaines, auriculaires, occipitales et 
pariétales, comme nous sommes habitués à en entendre la 
pénible expression dans la bouche de tous les cancéreux du 
cou. Et ces douleurs, hors de proportion avec les lésions 
anatomiques apparentes, loin de s’atténuer avec le temps, 
persistent avec ténacité des mois entiers et ne font que croître 
en dépit de toutes les médications internes. 

Ces indications subjectives ne sauraient fournir évidemment 
qu’une présomption et le chirurgien sera excusable encore 
d’inciser, comme le fit Billroth, un cancer pour une strumite. 
Mais, éclairé sur la confusion possible, il scrutera plus atten- 
tivement les parois et l’ambiance du pseudokyste et, dans 
le doute, pratiquera une large énucléation extra-capsulaire, 
sans attendre même les résultats d’une biopsie. | 
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a NOTE SUR VINGT-SEPF GAS 
7 DE MASTOÏDITE JUGO-DIGASTRIQUE* 


Par le D° J. MOURET,- professeur adjoint à la Faculté de médecine 
ay - de MORE SR 


Dans notre dernière réunion du mois de mai 1914, je vous 
ai présenté, sous le nom de « Mastoïdite jugo-digastrique », 
deux cas de mastoïdite ayant une forme très spéciale, qui 
' doit être différenciée des autres formes de mastoïdite plus 
connues jusqu'ici. 

Depuis que mon entone a été portée sur cela, chaque 
fois qu’uhe mastoïdite s’est présentée : à mon cbsevabion. 
j'ai tâché de mieux analyser les faits de tout ordre, qui peuvent 
caractériser la mastoïdite jugo- digastrique, tant au point de 
vue symptomatologique qu'aux points de vue anatomique 
et opératoire. 

J'ai pu ainsi recueillir 27 observations qui m'ont permis 
de faire sur ce sujet un travail d'ensemble. 

Ce n'est pas tout ce travail que je vous apporte, car il est 
un peu trop long pour les limites que nous imposent les règle- 
ments de notre Société, mais je vous apporte le résumé de 
mes observations. Je vous présente aussi deux préparations 
anatomiques qui représentent l’opération de la mastoïdite 
-jugo-digastrique, sur deux sujets dont la structure de la 
mastoïde est différente. 

. L’un de ces sujets a une structure analogue à celle i 
. deux mastoïdes qui ont fait l’objet de mes deux premières 
observations. La mastoïde est formée par un bloc osseux dur 
et.compact. Toutes les zones sont éburnées. Seule la zone 
_sous-antrale profonde, dont le plancher forme le sommet 
du triangle digastrique de la face inférieure de la mastoïde, 
présente une seule et grande cellule à sa partie la plus déclive. 
Cette cellule n’est séparée de la face inférieure (cervicale) 


J. Travail communiqué au Congrès de la Soriété française 'Oto- 
rhino-laryngologice, mai 1919, 


\ 
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de la mastoïde que par une mince paroi osseuse (sommet du 
triangle digastrique). En dedans, elle contourne l'aqueduc 
de Fallope et s'enfonce vers l'apophyse jugulaire et vers la 
région sous-labyrinthique. A sa partie supérieure, elle est 
rattachée au plancher de l'antre par deux toutes petites 
cellules allongées dans le sens vertical. | | 

Cette constitution anatomique prédispose à la mastoïdite 
jugo-digastrique pure. La structure éburnée du restant du 


bloc mastoïdien empêchant toute extériorisation de l’endo-- 
mastoïdite à la face externe de la mastoïde, l’extériorisation 


de l'infection de la région sous-antrale profonde doit se faire 


exclusivement vers le cou, par la partie de la face inférieure : 


du bloc mastoïdien qui correspond au plancher de la zone 
sous-antrale profonde (tiers antérieur du triangle digastrique). 

Sur l’autre sujet, la structure de la mastoïde est, au con- 
traire, très pneumatique. Les cellules sont grandes et nom- 
breuses dans toutes les zones du bloc mastoïdien. Elles sont 
tout particulièrement développées aussi dans la zone sous- 
 antrale profonde, où_ on les voit, en avant de la bulle digas- 


trique, pneumatiser complètement la région comprise entre 


la partie inférieure du sinus latéral et l’aqueduc de Fallope. 
On voit la lame qui constitue le triangle digastrique former 
: une cloison très mince, qui sépare les cellules sous-antrales 
. profondes du ventre postérieur du muscle digastrique.- Ces 


cellules s'enfoncent, en profondeur, vers la région sous- ` 


labyrinthique et vers l’apophyse jugulaire de l’occipital. Dans 
une mastoïde aussi pneumatique, l’endomastoïdite peut se 
créer de multiples foyers d'extériorisation, ainsi que je l'ai 
noté dans mes observations. 

Parfois, les foyers d’extériorisation sont localisés au triangle 


digastrique : on a alors une panmastoïdite avec extériori- 


sation jugo-digastrique. 

D’autres fois les foyers de localisation sont multiples : on 
peut ainsi avoir une lésion au sommet du triangle digas- 
trique en même temps qu’une lésion de la table externe ou 
interne d’ une autre zone mastoïdienne, c'est-à-dire une 
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 panmastoïdite avec voies d’extériorisation multiples. J’ai 
observé des cas dans lesquels la panmastoïdite présentait 
une perforation du sommet du triangle digastrique, une per- 

_foration du coude du sinus latéral et une perforation de la 
région que j'appelle région paramasloidienne lemporo-zygo- 
malique. | > - 

Les lésions de la face externe de la mastoïde et celles de 
la région paramsstoïdienne temporo-zygomatique sont assez 
faciles à découvrir. Les lésions du triangle digastrique sont 
plus difficiles à atteindre. Elles ont pour cause la suppuration 
de la zone sous-antrale profonde, et pour atteindre celle-ci 

. il faut d’abord évider la zone sous-antrale superficielle. 
Elles siègent profondément à la base du crâne : pour arriver 
jusqu’à elles, il faut réséquer totalement l’apex, se créer ‘une 
voie à travers la base du cou et détacher le ventre postérieur 

du müscle digastriqüe, qui est inséré sur le triangle digas- 
trique lui-même, lequel est le siège des lésions osseuses 
de-la mastoïdite jugo-digastrique. L'accès dans cette région 
profonde est plus difficile que. celui de la face externe de 
la mastoïde et plus difficile aussi que celui -de la face 
inlerne de l’apex (mastoïdite de Bezold). L'opérateur se laisse 
trop souvent arrêter par la face interne de l’apex : il faut 
vouloir aller plus loin que celui-ci, si l’on veut découvrir les 
lésions jugo-digastriques. La recherche presque systématique 
de cette région me paraît nécessaire pour ne pas laisser 
inirouvées les lésions qui empêcheront d'obtenir la guérison, . 
malgré les apparences d'une mastoïdectomie large, mais qui 
sera incomplète. Ce n’est pas à dire que dans tous les cas de 
mastoïdite, l’opérateur soit obligé d’aller łoujours jusque-là. 
Les limites du champ opératoire sont commandées par lana- 
tomie pathologique, mais bien souvent le flair de l'opérateur 
doit compléter l’impression que semble lui donner l’aspect 
de la cavité opératoire. Si l’on n’est pas obligé d’aller dans 
lous les cas jusqu’au triangle digastrique, on devrait y aller 
- bien plus souvent qu'on ne le fait. Tous les jours je me féli- 
cite de plus en plus d’agir ainsi. Bien des fois, j'ai trouvé de 


— 470 — 


grosses lésions profondes qu'aucun symptôme ne faisait pré- E 


voir et que la fouille systématique des zones prorondes de 
la mastoïde m'a permis de reconnaître. 


Les observations que j'ai recueillies ont été minutieuse- ` 


ment analysées au point de vue anatomique, au point de 
vue anatomo-pathologique et au point de vue opératoire. 
Pour la description anatomique et pathologique, j’aï suivi la 
description de la mastoïde en zones, telle que je Pai exposée 
dans mon:rapport au Congrès de Londres en 1913. 

Si l’on trouve une division meilleure, je l’adopterai. En 
attendant, il me paraît désirable que pour toute description 
d’un acte opératoire portant sur la mastoïde, on observe 
l’ordre de division que j'ai établi. Cela permettra de mieux 


préciser aussi les limites de l'opération en surface ct-en profon- 


deur. Une unificalion de description serait utile à tous égards. 

Dans un tableau d'ensemble, j'ai donné le résumé de la 
structure anatomique de chaque zone mastoïdienne, les lésions 
que j’y ai rencontrées, l’intervention qui y a été faite et fes 
suites opératoires qu’elle a présentées. 

Ne voulant pas vous fatiguer par la lecture de ce tableau, 
qui serait elle-même un peu longue, je me contenterai de vous 
en donner un résumé et de vous rappeler aussi que la mas- 
- toïdite jugo-digastrique est bien distincte de la mastoïdite 
de Bezold. |. oo : 

Tandis que cette dernière a pour siège le triangle apical 
de la face inférieure de la mastoïde, la jugo-digastrique a 
pour siège le triangle digastrique proprement dit de cette 
même face mastoïdienne. 

J’ai distingué à ce triangle deux parties : l’une postérieure, 
la région de la bulle digastrique; l’autre antérieure, plancher 
de la zone sous-antrale profonde de la mastoïde. 

Les lésions peuvent siéger dans ces deux parties du triangle 
digastrique, mais c’est plus particulièrement dans la partie 
antérieure, plancher de la zone sous- “antrale profonde, que 
j'ai trouvé les principales lésions. 


Celles-ci peuvent varier depuis la simple ostéite jusqu’à 
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- la nécrose et la fistule osseuse. Sur les 27 cas que j'ai observés, 
j'ai noté 11 fistules dont le siège au sommet du triangle 
digastrique a été parfaitèment vérifié au cours de l’opération. 

Ces cas peuvent vous paraître bien nombreux pour avoir 
été notés par un seul observateur, alors que d’autres n’en 
parlent pàs. | | 
: Mon étonnement est aussi grand que le vôtre; je me l’ex- 
plique de.la façon suivante : prévehu par les deux observa- 
tions que j'ai rapportées en 1914, j'ai depuis lors vérifié 
í systématiquement la face inférieure de la mastoïde au cours 
des diverses opérations que j'ai faites, c'est ce que je conseille 
de faire et je suis convaincu que de tels cas paraîtront désor- 
mais de plus en plus nombreux. Mes deux premières obser- 
vations étaient deux cas de mastoïdite jugo-digastrique pure 
dont les lésions étaient commandées par une structure 
éburnée de toute la mastoïde, sauf de la zone sous-antrale 
profonde, qui était pneumatique. 

De tels cas sont loin d’être les plus fréquents. Vous verrez, 
en effet, dans mes observations que la mastoïdite jugo-digas- 
trique est souvent associée à des lésions mieux connues des 
autres régions de la mastojde r la jugo-digastrique n'étant 
alors que la lésion DÉRCIDAIS d’une panmastoïdite. Il faut 
aller, de propos délibéré, à la recherche des lésions de la 
-face inférieure de la mastoïde, si on veut les trouver, car 
parfois ces lésions se cachent sous un apex sain, ou bien 

_elles se continuent avec d’autres lésions graves de la mastoïde, 
qui le plus souvent captivent seules l’attention de opérateur. 

La fréquence des lésions jugo-digastriques que j'ai obser- 
vées m'incite encore plus à prôner les bienfaits de la mas- 
toïdectomie totale, que j'ai défendue ici il y a. de longues 
années, avec plusieurs d’entre vous. 

Enfin, à propos de mes observations de mastoïdite jugo- 
digastrique, je me permettrai de courtes réflexions sur un 
article de MM. Moure et Rozier et sur une lettre de M. Lubct- 
Barbon. 

Dans un travail intitulé « Mastoïdites postérieures », 
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MM. Moure et Rozier ont pour but d’ Te aüs de clarté 


dans la conception des mastoïdites à évolution mastoïdo- 
cervicale, que l’on englobait sous le terme général de « mas- 
toïdite de Bezold ». Ils suppriment,-avec raison, un nom 


d’auteur, mais ils le remplacent par le terme de « mastoïdite 


postérieure » que je ne puis approuver. Changer seulement 
de nom n’apporte pas plus de clarté dans la question. 


“MM. Moure et Rozier englobent sous le nom de mastoïdite 


postérieure toutes les mastoïdites de la face inférieure de la 


mastoïde. Cela ne me parait pas apporter plus de précision 


_ dans l'analyse des mastoïdites à évolution eervicale. 

Pour ma part, j'estime que parmi les mastoïdites qui s’ex< 
tériorisent vers le cou il convient de distinguer celles qui 
ont pour point de départ une lésion de la corticale de la face 
externe de la mastoïde et celles qui ont pour origine une 
` lésion de la corticale de la face inférieure. 

Les premières seules méritent le nom de mastoïdites ot 


rieures; elles prennent naissance dans une lésion de la cbrti- 


cale de la zone cérébelleuse de la face externe de la mastoïde. 


Cette zone est limitée en haut et en avant par les insertions des 


_ muscles mastoïdiens. Le gonflement mastoïdien apparaît 
tout d’abord à la partie reculée et inférieure de la face externe 
de la mastoïde, en arrière de la base de l’apex. Il se développe 
secondairement vers le cou à la face interne des muscles 
mastoïdiens. à 

Les mastoïdites qui s ’extériorisent au niveau de la face 
interne de l’apex, et celles qui s’'extériorisent au niveau du 
triangle digaslrique, sont des mastoïdites de la face inférieure 
de la mastoïde : elles sont cervicales d'emblée. Celle qui s’exté: 
riorise sur le trianglé apical donne la forme dite de Bezold: 
celle qui s’extériorise sur le triangle digastrique donné la forme 
que j'ai décrite sous le nom de masloïdile jugo-digastrique. 

Dans une lettre parue dans la Revue d'Olo-rhino-laryn go- 
logie, à la suite de l’article de MM. Moure et Rozier, 
M. Lubet-Barbon propose d’englober sous le nom d’abcès 
“ossifluents d'origine mastoïdienne toutes les mastoïdites 
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avec abcès cervical. Cette conception ne me paraît pas plus 
heureuse que la précédente. Cette façon d'interpréter est 
une trop large généralisation des faits, qui n’est pas en rapport 
avec mes observations. 

_ L'examen attentif de mes 27 cas de mastoïdite jugo-digas- 


trique me permet de dire que les abcès cervicaux consécutifs 


aux mastoïdites ne sont pas tous des abcès ossifluents. 

La mastoïdite postérieure telle que je la comprends, la 
mastoïdite de la face interne de l’apex ou mastoïdite de 
Bezold donnent lieu, en général, à un gros abcès cervical 
ossifluent. Mais la mastoïdite jugo-digastrique se comporte 
différemment. L'abcès cervical consécutif à la mastoïdite 
jugo-digastrique doit être distingué en deux formes : l’abcès 
ossifluent proprement dit et l’abcès non ossifluent. 

Le premier a pour origine une lésion osseuse du triangle 
digastrique : ostéite simple ou fistule. Cet abcès est toujours 
très petit et je ne l’ai pas encore vu se développant dans la 
profondeur des parties molles du cou : il reste localisé entre 


le ‘triangle digastrique et le ventre postérieur du muscle 


= digastrique qui le bride et l'empêche de se répandre au delà. 
L’abcès non ossifluent est au contraire de beaucoup le plus 
important. Il ne vient pas de l’os, il est dû à l'infection secon- 


daire des tissus mous du cou: muscles, tissu conjonctif et 


surtout ganglions. Longtemps ces tissus, simplement œdéma-. 


tiés, peuvent former un premier stade d’abcès non suppuré, 
que j'appelle abcès lardacé. Secondairement, les ganglions 


infectés, tuméfiés se ramollissent et suppurent. L’'abcès devient 


alors volumineux et dans certains cas peut se répandre dans 
tout le cou, jusqu’à la clavicule. C’est là un abcès secondaire; 
c'est le plus volumineux, c’est le seul qui attire l'attention 
lorsqu'il s’agit de mastoïdites jugo-digastriques. 

© Vouloir appeler abcès ossifluent tous les abcès cervicaux 
d’origine mastoïdienne ne me paraît donc pas plus exact que 
d’appeler mastoïdite postérieure les mastoïdites de la face 
inférieure de la mastoïde (ma+toïdite de Bezold et mastoïdite 
jugo-digastrique). 
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RÉSUMÉ ANALYTIQUE DES OBSERVATIONS 


AGE. 
Olite moyenne. 


Morphologie du iympan. 
_ Gonflemenl rétro-auricu- 


laire. 


Gonflement cervical sous- 
masiotdien. 


Date de l'apparition du 
gonflement cervical. 


Nature du gonflement cera 
vical. 


Maximum de douleur. 


CONSTITUTION 


Corticale externe. 


| Siluation de antre. 
Apez. 


Zone sous-antrale super- 
ficielle. 


Zone sinusienne. 
Zone cérébelleuse. 


Zone sous-anirale pro- 
fonde. 


Zone de la bulle digas- 
trique. 


, TOUS ADULTES, 


Existait chez tous les malades au début de 
l'affection. 

Toujours œdémateux. Perforé, 17; non per- 
foré, 10 2 

A manqué, 18; remplacé par fistule rétro- 
auriculaire; 2; a existé, 7. 

Constaté, 24; 9 manqué, 3. Dans ces trois cas 
l’évolution de l’'inflammation digastrique 
n’était sans doute pas assez avancée et 
avait plutôt tendance à gagner vers l’endo- 
crâne (ostéite périsinusienne et périphlé- 


bite: Gazin et Brel). Dans un cas cepen- 


dant (Albitreccia), il existait une fistule du 
triangle digastrique. 

Est apparu après le début de l’otite : 10 jours 
à 1 mois, 21; 35 jours, 1; 2 mois 1,2, 1; 
3 mois 1,2, 1; 8 à 9 mois, 1; a manqué, 2. 

Forme d’abcès lardacé, 11; abcès suppuré, 7; 


forme lardacée dans les couches cervicales 


associée à forme suppurée dans les couches 
mastoiïdicnnes profondes, 2; forme sup- 
purée dans les couches cervicales associée 
à forme lardacée dans les couches sous- 
mastoïdiennes profondes, l; forme lardacée 
de toute lə région sous-mastoïdienne asso- 
ciée à un abcès sus-claviculaire, 1; gonfic- 
ment dû à une simple hypertrophie des 
ganglions sous-mastoïdiens, l; a man- 
qué, 4. -i 

Siègo sur le gonflement, au-dessous de l'apcx. 
Manque souvent sur la face externe de la 

. mastoïde. i 


ANATOMIQUE DES MASTOÏDES 
OPÉRÉES 


Épaisseur normale, 3; au-dessus de la nor- 
male, 16; très ópaisse, 8. 


Haut placé et petit, 21; assez grand, 6. 


Compact, 13; contenant quelques cellules 
dans son intérieur, 14. ` 


Compacte sans cellules, 6; compacte avec 
cellules rares, 5; pneumatique, 16. 


Compacte sans cellules, 2; compacte avec 
cellules rares, 6; pneumatique, 19. 


Compacte sans cellules, 7; compacte avec 


cellules rares, 5; pneumatique, 15. 


Grande cellule profonde, 17; petites cellules 
profondes, 9; inconnu, 1 


Cellules, 20; pas de cellules, 4; inconnu, 3. 
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Sommet du triangle di- 


gastrique. 
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L'épaisseur du plancher de la zone sous- 
antrale profonde ou sommet du triangle 
digastrique a présenté une épaisseur va- 
riable : 2 millimètres lorsque la cellule sous- 
antrale profonde était très volumineuse; 
2 à 5 millimètres lorsque les cellules sous- 
antrales profondes étaient petites. 


, 


LÉSIONS PATHOLOGIQUES 


Antre. 


Zone sous-antrale super- 
ficielle. | 
Zone sinusienne. 


Zone cérébelleuse. 


Zone squs-gnirale pro- 
fonde. 
Cellules de la bulle digas- 

_ trique. , 
Apez. - 


| Corticales de ’apez. 


Triangle digasirique. 


A bcès ossi fluent du irian- 
gle digasirique.' 


Sain, 1; muqueuse hyperhémiée, 7; sérosilé 
louche, 1; pus sans fongosités, 5; pus ct 
fongosités, 13; perforation de la voûte, 1. 


' Saine, 6; sérosité, 2; pus sans fongisités, 2; 


fongosités, 17. | 

Saine, 3; sérosité, 2; pus sans fongosilés, 1; 
fongosités, 21. 

Saine, 7; sérosité, 2; pus sans fongosilés, 1; 
fongosités, 16; congcstionnée, 1. 

Saine, 1; sérosité, 0; pus sans fongosités, 0; 
fongosités, 25; inconnu, 1 

Ont toujours ótó trouvées pleines de pus ou 
de fongosités lorsque ces cellules existaient. 


Sain, 11; cellules avec pus sans fongosilés, 2; 
ellules avec fongosités, 10; apex spon- 
gieux avec tissu osseux congcstionné, 4. 

Corticale de la face externe et corticale de 
la face digastrique : toujours saines. 


Ostéite simple, 13; osléite avec aspect nécro- 

_ tique, 2; fistule, 11; inconnu, 1. Les fis- 
tules ont toujours siégé au sommet du 
triangle digastrique, immédiatement en 
arrière du trou stylo-mastoïdien. Le maxi- 
mum de l’inflammation de l'os, lorsqu'iln’y 
avait pas de fistule, était toujours aussi 
dans la partie antérieure du triangle digas- 
trique (plancher de la zone sous-antralc 
profonde). 


Dans la région du triangle digastrique, le pus 
et les fongosités d'origine osseuse sont 
maintenus et bridés par les insertions du 
ventre postérieur du muscle digastrique, 

' qui bouchent en quelque sorte les points 
de sortic du pus et l'empêchent de se ré- 
pandre dans les espaces intermusculaires 
du cou. C'est pourquoi l'abcès ossiflueni qui 
prend naissance dans los du triangle di- 
gastrique est presque toujours peu impor- 
tant (c'est l'inverse pour l'abcès cervical 
secondaire — abcès lardacé ou suppuré — 
qui est dû à l'infection des ganglions cer- 
vicaux et du tissu conjonctif intermuscu- 
laire). Dans la plupart des observations, 
un peu de pus d'origine ossifluente a été 
observé, mais même dans les cas de fistule 
osseuse la quantité en était minime. Une 
véritable colicclion n’a été vraiment notée 
que 5 fois; encore la plus grande ne dépas- 
sajt guère la valeur d'une cuillerée à café. 
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Corlicale périsinusienne. Partie inférieure : saine, 3; ostéite, 11; per- 


foration, 11; inconnu, 2. Partie moyenne i 


et partie haute : saine, 2l; ostéite, 5; per- 
foration, 1. 
Lésions dure-mériennes.  Périphlébite, 16; inconnu, 2. 


Complicalions préopéra-  Abcès temporal, 2. 
loires. Fistule rétro-auriculaire _consécutive à inci- 
sion de Wilde, 2. 


Fistule rétro-auriculaire consécutive à trépa- 


nation antérieure, 1 

Abcès sus-claviculaire, I. 

Fistule osseuse trouvée à la face ‘externe de 
la mastoïde eù cours d'opération, 5 (2 dans 
la paroi externe de l’antre, 1 dans la suture 
pétro-squameuse externe, 1 dans la fosse 
temporale, 1 à la face externe de l’apéx). 

Ostéite de l’apophyse transverse de l’atlas : 1. 


Complications opéraloi- SUVer ture de la partie inférieure du sinus 
res. latéral, 


Hamel gênante de- la veine. mastoï- 


dienne, 4. 
Complications postopéra- . Parésie faciale de peu de durée, 3. 
loires. | Signes de pyohémie passagère, 2! 


Pyohémie avec abcès métastatique, 1. 
Pyohémie avec pneumonie, 1. © 
Thrombo-phlébite non contrôlée, 1. 
Rétrécissement du conduit auditif, 1. 


Terminaison. | Mort, 2. A noter que dans ces deux cas la 
résection du triangle” digastrique n’a pas 
été faite (Vieillard et Gleize). HÉrEON, 25. 


CONTRIBUTION AU TRAITEMENT CHIRURGICAL 


DES 


KYSTES PARADENTAIRES DE LA MACHOIRE SUPÉRIEURE : 


_ Par le D' Maurice SOURDILLE, ancien interne des bôpitaux de Paris, 
Assistant d’oio-rhino-laryngologie à l’hôpital de la Pitié. 


Le traitement des kystes paradentaires de la mâchoire 


supérieure est aujourd’hui uniquement chirurgical: les divers 


procédés opératoires proposés consistent essentiellement en 
la résection large, par voie buccale, de la paroi osseuse externe 
du kyste, dissection ou ouverture et curettage de la poche. 
Mais la réparation de cette cavité ouverte dans le vestibuls 
de la bouche ne s’obtient pas sans difficultés; le comblement 


1. Travail communiqué au Congrès de la POCIELA française d'Oto- 


rhino: -laryngologie, mai 1919. 
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par bourgeonnement de ses parois est extrêmement lent : 


- pendant ce temps la cavité peut s’infecter, se fistuliser, elle 


n’a plus alors aucune tendance à la guérison. Parfois, pour peu 


que le kyste atteigne la grosseur d’une noisette, la cicatrisa- 
tion l'emporte sur le bourgeonnement : l’épithélium buccal 


pénétrant däns la cavité opératoire en tapisse l’orifice, puis 
les parois, et la rend définitive; elle forme alors un diverticule 


i du vestibule de la bouche où s'accumulent les aliments. 


Pour éviter ce grave inconvénient, la dissection ou le curet- 
tage de la poche: terminé, Jacques conseille de réséquer la 
cloison osseuse supérieure qui la-sépare de la fosse nasale ou 


' du sinus maxillaire sus-jacent.. On laisse legs deux lèvres de la 
plaie buccale s’accoler, puis se cicatriser. Le tamponnement 


des jours suivants et le drainage de la cavité opératoire pen- 
dant sa période de réparation s'effectuent par voie nasale ou 
sinuso-nasale. Nous avons opéré suivant cette technique et 
guéri un certain nombre de ces kystes. 

Mais pour certaines raisons, la réunion gingivo-labiale peut 
ne pas se produire : il en résulte une communication perma- 
nente entre le vestibule buccal et la fosse nasale ou le sinus. 
Les cas de fistules bucco-nasales ne sont pas rares, comme 
il ressort d’une discussion récente à la Société royale de méde- 
cine de Londres, et leur fermeture est difficile à réaliser. Nous 
étant trouvé devant un cas de ce genre, nous avons dû recourir 
à une opération plastique : le succès obtenu nous incite à 
décrire ici la technique que nous avons suivie : 


OBSERVATION. — Auguste B..., quarante et un ans, vient 
consulter au C. H. de Dompierre, le 16 août 1917, notre con- 
frère Sauvigny, dentiste, pour un appareil dentaire supérieur 
qui ne se maintient plus en place. Sauvigny constate un gonfle- 
ment inflammatoire marqué de la moitié antérieure gauche de 


la voûte palatine et une petite fistule située au niveau de l'al- 


véole de la première canine gauche supérieure, à 4 ou 5 milli- 
mètres au-dessus du rebord alvéolaire, également enflammé. 
Cette fistule donne issue à une quantité relativement impor- 
tante de pus. La suppuration date de vingt ans, elle entraîne 
un empâtement permanent de la bouche, de la fétidité de 
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l’haleine, des troubles gastro-intestinaux. Un stylet engagé 
dans l’orifice conduit dans une large-cavité à parois osseuses - : 


et se dirigeant en arrièfe au-dessous du plancher de la fosse 
nasale, débordant en dehors sous le plancher du sinus maxil- 
| A 
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laire gauche. La cavité semble-avoir dédoublé la voûte palatine 
osseuse et s'étend à 4 centimètres en arrière de l'arcade den- 
taire; les quatre incisives, la canine et les deux PROMIS 
gauches manquent. 


Ce malade nous est adressé pour examen nasal et traitement 


chirurgical. A la rhinoscopie, nous ne trouvons rien d’ anormal 
si ce n’est un léger refoulement en haut du pläncher de la fosse 
nasale gauche; le sinus maxillaire gauche est. indemne. Nous 
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-posons. le dlenosiit de kyste paradentaire ouvert spontané». 
ment. et fistulisé; nous proposons l'ouverture et le ERARE 
de la cavité. 


10 VREE 1917. Opérałion sous |änesthésie ginal au 


s 


Fic. 2. 


N 


chloroforme. Incision horizontale dans le sillon gingivo-labial: 
décollement àla rugine de la lèvre supérieure de la plaie, trépana- 
tion à la gouge, au niveau de la canine gauche à 8 ou 10 milli- 
mètres au-dessus du trajet fistuleux. On tombe dans une grande 
cavité de 1 centimètre de hauteur à sa partie antérieure, de 
3 centimètres de large et de 4 à 5 de longueur; les deux parois, 
supérieure et inférieure, se rejoignent en arrière. Pus abondant 
et très fétide; fongosités enlevées à la curette. Paroi supérieure 
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ôsseuse intacte, paroi inférieure également osseuse mais cariée; - 


elle se laisse facilement enlever à la curette et bientôt il ne reste 
alors pour paroi que la fibro-muqueuse de la voûte palatine. 
Élargissement de la brèche antérieure; ne pouvant. laisser 
à la partie inférieure de cette paroi le trajet fistuleux, on libère 
la gencive à la rugine et l’on-abrase à la pince-gouge la portion 
d'os sus-jacente à la fistule; on conserve cependant le bord 
alvéolaire osseux, de facon à ne pas déterminer, après cicatrisa- 
tion, de dépression pouvant interdire ou compliquer le port 
d'un appareil de prothèse. 


On termine par la résection de la paroi ogseuse supérieure du. 
kyste, c’est-à-dire du plancher de la fosse nasale gauche et de 


la muqueuse attenante. On crée ainsi une large communication 
nasale qui constituera la voie de drainage pendant la période 
de cicatrisation. 

Suture au catgut de la plaie buccale. Tamponnement lâche 
de la fqse nasale. 

11 sepiembre. Détamponnement par voie nasale. Bon état 
local. 

. 13 seplembre. La gencive décollée se rétracte, les fils coupent, 
les deux lèvres de la plaie buccale ne sont plus en contact. 

17 seplembre. Plusieurs points ont lâché; ablation des fils de 
la plaie buccale; la gencive continue à se rétracter dans la zone 
décollée. 

10 oclobre. Il reste maintenant un large oriücé de 2 centimètres 
et demi de large sur 8 à 10 millimètres de haut, faisant communi- 
quer la bouche et la fosse nasale gauche. Orifice buccal épider- 
misé : la cavité bourgeonne mais est loin d'être comblée. On 
tamponne chaque jour pour empêcher le passage des aliments 
dans le nez. 

26 oclobre. On lenle la fermelure de cetie fistule. Anesthésie 
locale : parois de la cavité à la cocaïne, face interne de la lèvre 
supérieure gauche à la novo-cocaïne. 

Avivement. à la curette du bord inférieur et des angles de 
l’orifice bucco-nasal, du plancher et des parois latérales de la 
cavité kystique. 

Puis on trace et on libère sur la face interne de la lèvre supé- 
rieure un lambeau muqueux épais, rectangulaire, à pédicule 
. supérieur; ce lambeau, situé exactement en regard de l’orifice 
à oblitérer et un peu plus large que ce dernier, est long de 
2 centimètres et demi à 3 centimètres. On le fait pivoter autour 
du bord supérieur de l’orifice pris comme charnière et on le rabat 
dans la cavité, face muqueuse en dessus, face cruentée en 
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dessous, contre la paroi inférieuré avivée de la cavité kystique. 
Trois points de suture placés verticalement les uns au-dessus 
des autres affrontent les deux lèvres verticales de la plaie labiale 
et empêchent le lambeau de reprendre sa place primitive: la 


simple pression de.la lèvre contre l’arcade dentaire et son propre 


poids suffisent à de maintenir corfèctement en place dans la 
cavité. 
_ Suiles opéraloires. Gonflement œdémateux de la lèvre infé- 
rieure etde la joue gauche les jours suivants : il cède à des appli- 
cations de compresses chaudes et à des lavages tièdes fréquents 
de la bouche. 

Le lambeau plastique se maintient -en bonne position. 

6 novembre. Ablation des fils de la plaie labiale : réunion effec- 
tuée; le lambeau présente une bonne vitalité et est adhérent 
au plancher de la cavité kystique : l’orifice est complètement 


| labiale est à peine visible. Le lambeau est complètement 


TT, 


épidermisé du côté du vestibule de la bouche et intimement 
soudé au pourtour de l'orifice et au plancher de la cavité 
kystique : la cicatrice est: étanche; aucun liquide ne reflue de 
la bouche dans le nez. 

r 

De cette observation nous tirerons les conclusions suivantes : 


19 Le tissu de la gencive est extrêmement rétractile dès 


qu’il n’adhère plus à son support osseux. 


S'il s’agit d'opérer un kyste paradentaire non suppuré, il 
faut inciser le plus håut possible dans le sillon gingivo-labial 
et trépaner le kyste à ce niveau. Si après dissection ou curet- 
tage de la poche, la cavité paratt importante et semble exiger 


un long temps pour se combler par vourgeonnement, suivre 
la technique de Jacques, c’est-à-dire réséquer la cloison qui 


la sépare de la fosse nasale ou du sinus sus-jacent. Laisser la 
plaie buccalė se refermer comme dans une cure radicale de 
sinusite maxillaire. 

Si le kyste est fistulisé dans la bouche, il faut de toute néces- 
sité abraser la paroi osseuse externé, jusqu'au niveau de la 
fistule inclusivement. Pour cela il peut être nécessaire de 


© Hbérer une importante portion de gencive; la rétraction de 


celle-ci sera poar ainsi dire fatale et l'occlusion dé la pleis ne 


_ 


‘oblitéré. | >~ 
80 novembre. Guérison complète; la cicatrice de la paroi 
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pourra pas se produire. Dan Mackensie, Banks Davis ont 

observé des cas semblables. | | | 
Faut-il, comme M. E. D. Davis le conseille, se borner à 

réséquer le plancher osseux du kyste pour faciliter le bour- 

geonnement? Au dire même de cet auteur, la guérison peut 

se faire attendre des mois et des années! | : 

. Nous croyons que, même au risque d’une communication 


 bucco-nasale, relativement ‘facile à -oblitérer par le procédé 


que nous préconisons, il faut conserver autant que pèssible 
le rebord alvéolaire pour éviter une déformation exagérée. 
Aussi, en prévision d’une opération plastique secondaire, 
est-il nécessaire, au cours de cette première intervention, de 
réséquer la paroi supérieure du kyste et de créer de suite la 
communication nasale. 

20 En cas de communicalion bucco-nasale persislante, on 

tentera l’ablitération de l’orifice buccal à l’aide d’un lambeau 
plastique emprunté à la face interne de la portion correspon- 
‘dante de la lèvre supérieure ou de la joue, en évitant, dans ce 
dernier cas, de comprendre dans le lambeau l’orifice de termi- 
naison du canal de Sténon. La gencive ne peut être employée 
en raison de sa contractlité. 
. Cette opératioh sera effectuée, au minimum, six semaines 
après la première intervention, de façon que la cicatrisaticn 
de la première plaie soit complète, que les tissus aient recouvré 
leur souplesse et leur vascularisation. 

Ce lambeau sera épais, aussi long que le permettra la 
hauteur de la lèvre, et légèrement plus large que l’orifice à 
oblitérer. | | 

La lechnique opéraloire se résume ainsi : 

19 Avivement à la curette des faces inférieures et latérales 
de la cavité kystique ainsi que des bords inférieurs et laléraux 
de l’orifice buccal : ne pas loucher au bord supérieur; 

29 Tracé et taille du lambeau labial à pédicule supérieur, 
suffisamment épais pour qu'il assure une bonne nutrition; 

30 Rabattement et engagement du lambeau à travers 


l'orifice à oblitérer, face cruentée en bas contre le plancher 


° 


` 
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avi de la cavité kystique, facé muqueuse en haut; celle-ci 
vient former plancher à la fosse nasale et au sinus; 
40 Libération des deux làvres verticales de la plaic labiale 


et suture aux crins ou à la soie. Cette suture empêche le lam- 
beau de reprendre sa place à la face interne de la joue, et la 
pression de la lèvre contre l’arcade dentaire le maintient dans 


la cavité kystique. 

Suiles opéraloires. Ne pas s'inquiéter de l’œdème de la ivi 
et de la joue qui se manifeste les jours suivant l’opération; il 
ne faut à aucun prix sectiGnner les fils de la plaie labiale avant 
cicatrisation, car le lambeau reprendrait sa place à la face 


_ interne de la lèvre et le résultat serait irrémédiablement com- 


promis. Les fils seront enievés progressivement à partir du 
dixième jour, après s'être assuré de la solidité de la cicatrice. 

„La guérison s’obtient par soudure de la face cruentée du 
lambeau au plancher de la cavité kystique et aux bords 
inférieurs et latéraux de l’orifice buccal: la partie cruentée du 
lambeau restée en dehors de l’orifice est recouverte par 
l’épithélium buccal et forme paroi interne du vestibule de la 
bouche. La face muqueuse du lambeau est tout entière incluse 


dans l’ancienne cavité kvstique, qui devient un diverticule 


de la fosse nasale ou do sinus. 


` FAIT CLINIQUE 


———— 


ÉCLATEMENT DE LA PAROI ANTÉRO-EXTERNE 
DU SINUS MAXILLAIRE GAUCHE PRODUIT PAR UNE BALLE ! 


Par le D" TRÉTRQP (d'Anvers). 
OBSERVATION. — Vers la mi-septembre 1914, nous reçûmes 
à l'hôpital franco-belge d'Anvers un soldat belge du 14° régi- 


ment de forteresse blessé à la face au cours de ne entre 


Termonde et Grimberghe. 
Une balle entrée vers le milicu de l’arcade zygomatique 


}, Travail communiqué au Congrès de la Société française d’'Oto- 


| rhino-laryngologie, mai 1919. 
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droite avait traversé obliquement la partie supérieure de ła 
paroi postéro-externe du sinus maxillaire droit, -les fosses 


nasales, le sinus maxillaire gauche et fait éclater la: paroi antéro- 
externe de ce dernier avec la peau. 


L’orifice de sortie avait les dimensions d’un œuf dé pigeon 


et le sinus était en quelque sorte extérioricé. 

L'état général était bon, absence de fièvre et le blessé pouvait 
marcher. 
La vue était abolie pour l’œil gauche, réduite du côté” droit. 
La voix était fortement nasonnée ot le blessé mouchait du 
. Sang. 

La radiographie fut négative. 

Le sinus maxillaire gauche en pleine D noualion fut pansé 
journellement par des. badigconnages à la teinture d’iode diluée. 

Les soins étaient des plus faciles dans le sinus presqué entiè- 


rement visible sans éclairage spécial. La suppuration fut vite 


cnrayée ct l’orifice externe diminua rapidement. 

Le blessé était en très bonne voice de guérison lorsqu’au 
début d'octobre, le siège d'Anvers et le bombardement immi- 
nent de la ville nous obligea à évacuer vers la côte ki les 
blessés valides et celui-ci ne fut plus revu. S 


INSTRUMENTS 


| CHAISE-EXAMEN 
POUR LARYNGO-TRACGHÉO-BRONCHOSCOPIE 


Par le D' J. ROZIER (de Pa). 


\ 


_ De toutes 'les méthodes de laryngoscopie directe décrites 


depuis quelques années, la plüs pratique est certainement celle 
que le professeur Mouret a préconisée en 1913 !. «Le malade 


est assis à califourchon sur une chaise face au dossier. Le 
bassin repose sur le bord libre du siège, le tronc est fortement 


penché en avant, la face antérieure du cou est presque au 
contact de l'extrémité supérieuré du dossier et tendue en 


1. Laryngo-trachéo-bronchoscopie ct œsophagoscopie en position 
assise ou couchée, le bassin et ie tronc étant fortement inclinés en avant, 
par le Dr Mouret (Société française de laryngologie, Congrès 1913). 
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avant. Les mains prennent un point d'appui sur les mon- 
tants du dossier. » = 
Comme le dit avec juste raison Mouret, c’est la position 
la moins pénible pour le patient, la plus facile pour l'intro- 
duction du tube, la plus commode pour l'opérateur. 
Nous l’avons employée couramment pendant cette guerre 
dans le service d’Oto-rhino laryngologie de la 188 région, 


M Aus tee NES 


lic. 1, — Croquis de la chaise-cxamen 
pour laryngo-trachéo-bronchoscopie. 


sous la direction du proiesseur Moure, ct nous avons pu cons- 
tater que cette technique simplifiait étonnamment les examens 
bronchoscopiques. 

Le seul inconvénient à signaler, c’est que l’examen se 
faisant sur une chaise quelconque, le malade est très mal 
assis. Pour que le tronc et la face antérieure du cou soient 
fortement penchés en avant, le patient est obligé de s’asscoir 
sur le bord de la chaise. Position assez pénible, car si notre 
malade est nerveux ou assez gros, il aura toujours tendance 
pendant l'examen, non pas à reculer le bassin, mais à l’avan- 
cer. Il ne sera plus alors dans la position voulue et l'examen 
bronchoscopique se fera avec difficulté, 


\ 


r 
. 
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Pour remédier à' çel inconvénient et maintenir le malade . 


LEE À 


dans la-position Mouret, nous avons imaginé avens un artiste: | 


peintre M, L. Lelée, qui a fait tous les croquis, .une chaise- 


examen qui nous donne depuis quelques mois toute satié- | 
faction (fig. D: | | ee Su ai 


`i 


Fic. 3: — Le malade est assis dans la position voulpe pour subir į 
la laryngo- bronchoscopie ou Læsophagoscopie: | 


~ 
x v 


e 


Elle. est très simple; un menuisier quelconque peut en cons- 


truire une semblable, et sa construction est telle que le malade 
_quis’y asseoit pour la première | fois prend tout naturellemént 


la position voulue pour l'examen trachéo-bronchoscopique. 


' 
CARACTÉFISTIQUES DE CETTE CHAISE. — 10 Le siège est 


large, PERRET au malade d’être très bien assis. ph 
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2. 20 Il est beaucoup plus élevé en arrière qu’en avant. 


30° Le dossier n’est TAS: droit, mais fortement incliné vers 


le siège. PTT à rs. S 


2 


se Ao La pétite. caisse en bois TO l on. „voit au milieu du siège 


- 9 . hs : 


F16G. ‘3. — = Extraction. d'un polyo du larynx avec le tube-spatule e. 
“ ‘. Position du malade et du médecin. 


N 
e 


est destinée à daté le sujet. Elle empêche le tronc ‘de se 
porter en avant. a DR | 

5° Les deux petits montants situés sur jé côtés de la chaise 
et qui relient- le dossier au siège, sont destinés à servir au maladé 
de point d'appui pour ses | mains, 


` 


POSITION DU MALADE. == A débarrassé de tous 


t 
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les vêtements qui pourraient gêner ses mouvements, et le 
cou complètement dégagé, s'asseoit à califourchon sur la 
chaise, face au dossier. x 

Avec ses talons, il prend point d'appui sur les pieds de la 
chaise; avec ses mains, il saisit les deux montants reliant 
le dossier au siège. Il ne lui reste plus qu’à pencher son buste 
en avant, à lever légèrement la tête pour avoir dans le même 
axe : bouche, larynx, trachée (fig. 2). 


C'est la position rêvée pour l'examen direct du larynx 


avec le-tube- spatule et l'introduction des tubes broncho- 
scopiques. | | a 


AVANTAGES DE CETTE CHAISE-EXAMEN. — Le malade est 
bien assis et bien calé. ; 

Impossibilité pour lui de reculer, les talons prenant point 
d'appui sur les pieds de la chaise et le siège étant surélevé en 
arrière. 

Impossibilité pour lui d'avancer, son bas-ventre reposant 


sur Ja petite caisse en bois située devant le ee et ses épaules 


reposant sur le dossier. 


Un coussin placé au-dessus du dossier nc au malade 


de ne pas se blesser sur les rebords de la chaise Yfig. à). 

Placé ainsi, notre malade supportera sans la moindre fati- 
gue les examens les plus longs et les plus difficiles. Quant 
aux médecins peu familiarisés avec les manœuvres endosco- 
piques, nous avons pu, grâce à cette méthode, leur faire 


cnlever des polypes du larynx avec la plus granda facilité. 


ANALYSE DE THÈSE .. 


Contribution à l’étude de la akosi othmoïdale, par 
M. R. VaquiEr (Thèse de Toulouse, 1919). 


La mucocèle dẹ l’ethmoïde est une affection assez rare 
puisque l'auteur qui en a fait l'objet de sa thèse n’en relève 
que vingt et une observations dans la littérature médicale. T 
les résume toutes et en rapporte deux intéressantes et inédites 
qui lui furent communiquées par Escat, ” 
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Après avoir rappelé l'étiologie de la mucocèle, que le kyste 
soit congénital ou acquis et, décrit les lésions macroscopiques 
et microscopiques, l’auteur fait un tableau clinique de cette 
affection. Il distingue une période Te latence d’une durée diffi- 
cile à apprécier et une période d'état qui est celle aù le malade 
se présente au médecin. À ce moment, en effet, suivant sa situa- 


‘tion, la tumeur peut troubler la fonction respiratoire nasale, 


la fonction olfactive, l'appareil visuel, l’ appareil lacrymal. Le 


diagnostic n’en est pas alors toujours facile malgré les diverses. 


méthodes d'investigation exposées : examen externe, rhinosco- 
pique, diaphanoscopique et radioscopique. Dans les ohser- 
vations que l’on trouve dans cette thèse, la mucocèle a été tour 
à tour confondue avec un néoplasme du nerf optique, une 


encéphalocèle, uñe mucocèle du sac lacrymal, une exostose de 
l’ethmoïdé, un fibro-sarcome, un fibrome, une tumeur maligne 


des fosses nasales. La ponction permet seule pratiquement 


d'affirmer le diagnostic que la longue évolution de la maladie 
permet de soupçonner. 


- Trois cas peuvent se présenter : a) Le malade est porteur 
d'une tumeur de l'angle orbitaire interne. Il consulte l'oculiste 
qui, suivant qu'il s’agit d’un enfant ou d'un adulte, devra Ja 
différencier de la méningocèle, de l'angiome ou du kyste der- 
moïde, de la mucooèle du sac, des-Lumeurs bénignes ou malignes 
de l'orbite. b) La rhinoscopie montre l'existence d’une tumeur 
endonasale. La tumeur peut être alors endo et exo-nasale ou 


. Seulement endonasale. Dans le premier cas, le spécialiste devra 


distinguer la mucocèle de l’ethmoïde des tumeurs malignes à 
leur période d'envahissement, de l’épithélioma et du sarcome. 


Dans le second cas, le diagnostic avec les polypes muqueux 


et les fibromes naso-pharyngiens sera beaucoup plus aisé. 
c) Le malade enfin peut présenter des signes d’inflammation 
ou une fistule suppurée de l'angle orbito-nasäl. Il faut alors 
éliminer les, ethmoïdites suppurées, l’érysipèle, le phlegmon 
du sac lacrymal, le phlegmon de l'orbite. 


L'auteur -termine son travail par l'exposé des différents 


procédés opératoires qui varient suivant la situation anato- 
miquè du kyste. La voie endonasale doit être réservée aux 
mucocèles de la bulle ethmoïdale et à celles des cellules eth- 
moïdales postérieures. La voie externe s'applique à la muco- 


cèle de l’ethmoïde antérieur. L'évidement par voie orbitaire, 


bien décrit par Guisez et par Escat, est lè procédé de choix. - 


Si le kyste est très volumineux, on devra avoir recours à l'évi- 
dement par l’ethmoïdectomie de Moure qui donne le jour plus 
grand. - Dr Roger BEAUSOLEIL (de Bordeaux). 


REVUE GÉNÉRALE ET ANALYSES 


Orellles. 
INFECTIONS AIGUËS 
Les complications de la scarlatine, par le D' W. Srancey Born. 
Au courant de cet article de médecine générale, l’auteur 
donne une bonne description de l’otite moyenne aiguë suppuréc 


post-scarlatineuse avec ses complications : mastoïdite, thrombo- 


phlébite du sinus latéral ou de la jugulaire, abcès extra ou intra- 
dural, méningite, abcès du cerveau et paralysie faciale. Il cite 
également une rhinite purulente à forme grave avec complica- 
Lions du côté des cavités accessoires ou du sac lacrymal. Enfin, 
il a. constaté assez fréquernment des cas de diphtérie consécutifs 
à la scarlatine. (The Dublin Journal of medical science, janvier 
1918.) Dr Gilard (de Clermont-Ferrand). 


_ Y a-t-il lieu en quelque mesure d’incriminer le pédiatre dans' 


la fréquence actuelle de lotite moyenne aiguë et de la trépa- 


nation mastoïdienne subséquente? par le D” Sournworx. 
Le D" S. Southwork (de New-York) a été frappé du peu de 
progrès fait pour prévenir l'affection et ses conséquences en 


constatant que, dans son service de 80 enfants au-dessous : 


de quinze mois, il avait cu l’hiver dernier 25 cas d’otite moyenne 
aiguë. Un otologiste consultant les avait surveillés ct avait pu, 
par les instillations classiques, les traiter sans arriver à la tré- 
panation masloïdienne. L’auleur met en garde contte le danger 
de moucher les enfants dans la position couchée. Il pose à ses 
collègues les questions suivantes, entre autres : 

l° Y a-t-il des mesures thérapeutiques qui tendent nette- 
ment à prévenir les infections de l'oreille moyenne dans les PES 
cessus aigus du naso-pharynx?. 

2° Mesures aborlives on cas d'olite moyenne au début. 


` 
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30 La paracentèse est-elle toujours indiquée en cas d’épan- : 
chement” dans l'oreille moyenne? | 

4° La paracentèse faite, le pédiatre est-il justifié à conseiller 
‘l'attente malgré les indications classiques de la trépanation 

mastoïdieñne. En un mot, la fréquence de l’otite moyenne aiguë 
et de la trépanation mastoïdienne est-elle chose inévitable 
ou due à la négligence en cette matière? 

Talbot (de Boston) dit que la prévention de lotite moyenne 
est celle des refroidissements et des rhumes. Éviter de moucher 
mais essuyer le nez du nourrisson et même ceux des enfants 
plus âgés. US 

Longue discussion sur la façon de moucher les antante, Les 

deux côtés du nez ouverts? La bouche même ouverte € en même 
temps (Chapin, de New-York). 
. S. Adams (de Washington) estime que la solution de glycé- 
` rine phéniquée au 1/10 ou au 1/20 est réellement calmante, 
s’il y à inflammation du tympan sans bofnbement. En cas de 
bombement de là membrane, il appelle l’otologiste. 

R. Pisek a des tendances à être conservateur ct trouve les 
dtologistes trop interventionnistces. Il est appuyé par Emmett 
Holt. 

. Isaac Abt (de Chicago) dit que la membrane doit être ponc-. 
tionnée seulement si elle bombe. . 

Hermann (de New-York) est du même avis.. 

G. Freeman (de New-York) déclare fort justement que per- 
sonne ne songe à ouvrir des tympans qui ne sont pas rouges 
et ne bombent pas, ct n’est nullement d’avis qu’il y ait inter- 
ventionnisme exagéré, | 

Kerley (de New-York) estime que la trépanation mastoïdienne 
, n’a rien de terrible el préfère ses conséquences à celles de lésions 
adhésives ou cicatricielles de la caisse ct à la surdité consécutive. 

G. Hess (de New-York) n’a eu que quatre cas de mastoïdite 
en cinq ans dans une institution comptant 400 enfants. Il 
rappelle les relations de l’état général ct de l’état de l’oreille. 

W. Northrup (de New w-Y ork) souligne importance de la sur- 
veillance de l’oreiMe dans la rougcole et la pneumonie. 

H. Wilcox {de New-Y ork) s'élève contre l'abus des injections 
qui finissent parfois par traumatiser le tympan. Il cst quelque 
peu important de connailre la flore microbienne de l’otite. 
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Unë culture de celle-ci met l’otologiste, lorsqu'il cst appelé, 
en état de mieux préciser la situation. (30° réunion de l’Ame- 
rican pediatric Society, mai 1918.) Dr Nerveu (de Paris). 


~ 


SURDI-MUTITÉ 


“La rééducation de louïe et de la parole des sourds et des. 


muets de guerre, par le professeur G. GRADEXN100. 

H faut exclure de la rééducation les surdités et mutités 
psychiques pour éviter de fixer l'attention de ces malades sur 
leur propre infirmité: la méthode trouvera son application dans 
les cas de surdité organique et d’aphasie, s’il n'y a pas de phé- 
nomènes irritation. On pourra de cette façon obtenir de la 
rééducation les meilleurs résultats. (Arch. ital. di olol., ece., 
vol. XXX, fasc. 1, 1919.) Prof. C. CALDERA (de Turin). 


THÉRAPEUTIQUE . 


Sur ma méthode de plastique du conduit auditif dans 1es 
cas de sténose cicatricielle, par le D" Pietro CALICETI. $ 


L'auteur a modifié la technique de Delsaux pour la plastique 
du conduit dans l'opération radicale sur l'oreille; il coupe deux 
lambeaux triangulaires aux dépens de la paroi postérieure 
du conduit et les suture à incision rétro-auriculaire, obtenant 
ainsi un élargissement du conduit en arrièré, ce qui donne la 
certitude de la guérison de la sténose. Relation de cinq cas 
cliniques. (Arch. ital. di olal., ecc., vol. XXX, fasc. 1, 19194 

| | Prof. C. CALDERA {de Turin). 


NOUVELLES d 


~ Société française d'Oto-rhino-laryngologie. — La Société 
française d'Oto-rhino-laryngologiv se réunira on Congrès à Paris le lundi, 
10 mai 1920, à neuf heures du matin, en l'hôtel des Sociétés savantes, 8, rue 
Danton. = 


Adresser les communications avant le :° avril prochain au D" Robert Foy, . 


28, rue de La Trémoiïlle, Paris (8°). 
En raison des circonstances actuelles, les Compagnies de chemin de fer ne 
pourront accorder celte année de réduction sur leur tarif en vigueur. 


Le Gérant : G. Escupex. 


Bordeaux. — Impr. GOUNOUILHOU, rue Guiraude, 9-14, . 
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L'ASPIRATION CONTINUE 


EN CHIRURGIE OTO- RHINO- LARYNGOLOGIQUE 


Par le Professeur E. J. MOURE. 


Faire de ne au cours des interventions sur la cavité 
bucco-pharyngienne, sur les sinus (maxillaires en particulief), 
sur le larynx, sur le massif pétro-mastoïdien, n'est pas chose 

‘ nouvelle. Nombre de spécialistes se servent ou se sont servis 
de l'aspiration par la trompe à eau. Certains, dont nous 
sommes, l’ont abändonnée parce qu’insuffisante et parce que 
l’appareïl s’obstruait facilement par des caillots. D’autres, 
tels. que le professeur agrégé Rocher (de Bordeaux), préco- 
- nisent une aspiration continue, en pyticulier pour les urano- 
staphylorraphies au moyen d’un dispositif plus puissant et plus 
efficace. Nous avons la conviction qué cette dernière technique 
présente les plus grands avantages et qu’elle mérite d’être 
employée d’une ‘façon systématique toutes les fois que le 
chirurgien a besoin de voir nel, de faire vile el bien, de parer 
aux accidents d’irruption du sang ou du pus dans les voies 
aériennes. | 
. Voir net, c’est-à-dire ne plus être obligé de tamponner et 
de comprimer pour sxvoir d’où vient le sang et pour arrêter 
l’hémorragie capillaire; voir nel, c’est-à-dire avoir un champ 
opératoire toujours éclairé de façon intense par le miroir 
électrique, voir jusque dans les profondeurs de l’arrière- 
gorge pour mettre une pince qui aveuglera de façon sûre la 
lumière du vaisseau qui saigne. | 
a8 
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I'aire vile el bien, car n'étant plus préoccupé que de l’hé- 


mostase des vaisseaux importants qui saignent'en jet, le - 


chirurgien pourra conduire presque comme s’il l’exécutait 
sur le cadavre toute intervention quelque large qu’elle soit. 
Plus de ces multiples tamponnements qui provoquent le 
. réflexe de la toux et du vomissement, qui forcent le réveil 
et l’effort ‘et augmentent l’hémorragic. 


Au lieu de retirer au moyen de compresses ou de mèches 


le sang, le pus, les débris de fongosités curettées et les frag- 
ments menus de tumeur, s'accumulant sans cesse sous la 
curette, les ciseaux ou le bistouri, on se borne à placer la 
canule de l’aspirateur sur la tranche opératoire : manié par 
un. aide expert, au courant de l'intervention, l’aspirateur va 
au-devant du désir du chirurgien et lui laisse un champ tou- 
jours libre à son action. 


Enfin, l'aspiration prévient l’irruption du sang et du pus- 


_ dans les voies aériennes (abcès rétro-pharyngiens chez les 
jeunes enfants) dont on connaît les graves dangers immédiats. 

Comme instrumentation, le Dr Rocher se sert de la pompe 
Gaiffe utilisée Jusqu'ici comme générateur d'air sous pression 
pour l’aérothermothérapic. La pompe est actionnée par un 
moteur électrique sur laxe duquel elle est fixée. 

Un tuyau de caoutchouc de large section à paroi épaisse 
réunit l’embout aspirateur de la pompe à un récipient de verre 
à large goulot (contenance d’un demi-litre à un litre) garni d'un 
bouchon de caoutchouc à deux tubulures, ne descendorit que 
très peu au-dessous de lui. 

L'une des tubulures sert à recevoir le tuyau de caout- 
chouc sur lequel on fixera les canules stérilisées de forme, 
de diamètre, de longueur variables, construites en verre ou en 
métal et courbées plus ou moins à leur extrémité. 

_ Cet appareillage fort simple est peu encombrant. 

Pour éviter les pannes tenant à l’obstruction des canules 
ou des tubes, il est bon d’avoir plusieurs canules de rechange, 
ainsi qu’un récipient collecteur de secours avec ses deux 
tubes de caoutchouc. 
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Ce qui caractérise le dispositif pour l'aspiration continue 
que nous employons et préconisons, c'est sa puissance et son 
réglage facile. g > 

-Car au moteur électrique qui actionne la pompe il faut 
| adjoindre de toute nécessité un rhéostat qui permet de régler 
la vitesse de rotation du moteur de telle sorte que la canule 
_ aspiratrice puisse être présentée sans danger aussi bien sur 
là surface fragile du cerveau ou d'un sinus veineux dénudé 
et aminci que sur celle résistante d'une mastoïde à évider. 

L'aide aspirateur doit avoir du doigté dans le maniement . 
de la canule et le mieux scrait qu'au lieu de faire régler 
‘ l'intensité du courant par un assistant préposé au moteur, il 
puisse- lui-même régler au moyen d’une pédale l'intensité 
de son aspiration. 

- Ces petits détails ont leur importance; g’ autres pourront 
s'ajouter, mais ce qui est essentiel dans la méthode, c'est 
la manière d'obtenir et de faire l’aspiration. | 

Dès l'incision des téguments jusqu’à la fermeture de la 
plaie, l'aspiration est plus ou moins continue; la canule est 
là, toujours au guet, veillant à faire le champ net devant le 
chirurgien qui voit et opère. 

Il est à peine besoin d'insister pour montrer quelle éco- 
nomie peut réaliser dans un service hospitalier à grand ren- 
dement une telle technique, grâce à laquelle le nombre des 
compresses-éponges, des mèches, des champs opératoires 
est réduit au strict minimum. 

Enfin, il convient d'ajouter que dans toute opération A 
réglée, il faut que chaque aide ait son poste déterminé à côté 
de l'opérateur, demanière qu'aucun ne soit gêné.dans son action. 

L’aspiration continue trouve son emploi dans toutes les 
opérations sur les cavités de la face, sur la cavité ‘bucco-pha- 
ryngée et sur le larynx. | 

Elle nous paraît constituer en chirurgie oto-rhino-laryngo- 
logique un immense: progrès dont les principaux résultats 
sont : simplification, rapidité de l'intervention, diminution 

de la gravité et du shock opératoires. | 
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Un exemple suffira pour démontrer l’exactitude des faits 
que nous venons d'avancer. 


OBSERVATION. — Il s’agit d’un homme âgé de cinquante-cinq 
ans, porteur d’une tumeur maligne de l’amygdale droite ayant 
quelque peu envahi le pilier antérieur et formant bloc avec lui. 
Nous décidons de pratiquer l'intervention par la voie trans- 
mandibulaire. M. lé professeur agrégé Rocher voulut bien venir 
lui-même avec son appareil nous montrer le dispositif et les 


ayantages de l'aspiration continue dans un cas de ce genre. 


L'opération fut faite comme d'habitude : mise en place d’une 
canule dans l'espace intercrico- -thyroiïdien pour la chloroformi- 
sation. 

Incision curviligne, partant de l’apophyse mastoïde, contour- 
nant la région sous-maxillaire et allant jusqu’à la partie moyenne . 
de la lèvre inférieure, mise à nu de la branche horizontale du 


- maxillaire inférieur que l’on dénude: section de l’os, de manière 


à pouvoir relever la moitié de la mâchoire et donner un large 
jour sur toute la région à opérer. Arrivé à ce moment de Plin- 


_tervention, au lieu de bourrer l’hypopharynx avec des tampons 


de gaze destinés à empêcher l'entrée du sang dans les voies 
aériennes, on s’est borné à faire fonctionner l'aspirateur (your 


figure). : 
Cette manière d’agir permit de continuer sans arrêt la sec- 


tion des tissus, un aide aveuglant, à l'aide de pinces à forci- 
pressure, les vaisseaux importants; la tumeur est ensuite 
enlevée en procédant de la même manière, de sorte que 
l’opération put être rapidement et convenablement terminée 
sans qu'il soit besoin de tamponner l’arrière-gorge du malade. 


Ce fait est, croyons-nous, tout à fait démonstratit des 
avantages de cette méthode, car l'opération d'une tumeur 
amygdalienne et palatine par voie transmandibulaire cons- 
tituc une intervention sanglante au premier chef, nécessitant 
hebituellement un tamponnement serré de l’hypopharynx 
pour empêcher l'entrée du sang dans le larynx et de là dans 
les voies aériennes profondes. 


~ par nous: 


— 198 — 


ETUDE 
SUR 


LES PARALYSIES DU NERF MOTEUR OCULAIRE EXTERNE 


SURVENANT AU COURS D UNE OTITE AIGUË SUPPURÉE 
DU CÔTÉ OPPOSÉ A CETTE OTITE 
Par le D' DUTHEILLET de LAMOTHE, 


Ancien interne des hôpitaux de Paris, 
Ex-Chef du Centre Oto-rhino-laryngologique de l'Armée d'Orient. 


La parélysie du VIe survenant au cours d’une otite aiguë 
du même côlé que celle olite, est un fait bien connu, et la thèse 
de Baldenweck en constitue une étude aussi OMS que docu- 
l mentée. 

Les faits que nous allons étudier ici : Paralysie survenant 
du côlé opposé à la lésion auriculaire, sont infiniment plus 
rares. | | : 

Ayant eu l’occasion pendant notre internat d’en observer 
un cas particulièrement net, nous avons recherché dans la 
littérature médicale, ‘tant française qu’étrangère, les ‘faits 
analogues et n’avons pu en rassembler que huit, le nôtre 
y compris 1 : | | | 

Voici oct l'observation détaillée da ‘cas observé 


ed 


OBSERVATION. — Malade présentée à la Société d’otologie 
en janvier 1912, Yvonne R..., neuf ans, rentrée le 18 décembre 
1911 à l'hôpital Trousseau, pour mastoïdite aiguë droite. 
Le début de l'affection remonte à quinze jours; il a été drama- 
tique, l'enfant ayant été prise de douleurs extrêmement vio- | 
lentes et la température étant montée à 4103. 


1. BONNIER. — Société de biologie, 11 mai 1895. 


RIMINI. -— 67° réunion des naturalistes el médecins allemands, tenue 
à Méran, 1905, obs. II. 
STRAZZA. — Archives italiennes d° A 1907, p. 406. 


CoLLiNET. — Bullelin d’oto-rhino-laryngologie, 1°r avril 1907. 
Quapri. — Bullelin de laryngologie, juin 1908, p. 100. 
Furet. — Annales des maladies de l'oreille, 1908. 


BLANLUET. — Siciélé parisienne d'olologie, 1909: 


N 
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I n’a pas été fait de paracenthèse du tympan. Depuis la 
veille èst apparu un peu de gonflement derrière l'oreille. 

Opération le 20 décembre. Mastoïdectomie totale, classique, 
rendue difficile par une -procidence très accentuée du sinus 
qui recouvrait complètement la paroi externe de l'antre. Ce 
sinus baignaïit entièrement dans le pus, mais n'était pas throm- 
bosé. | 
. Le lendemain de l'opération, l'enfant se plaint de la tête et 
vomit; ces vomissements sont incoercibles et de type cérébral. 
Contrastant avec leur violence, il n'existe aucun autre symp- 
tôme méningé et pas de température. Ponction lombaire, 
liquide normal, pas d'hypertension. 

Le 25 décembre, état stationnaire, deux phénomènes nou- 


_ veaux sont apparus : 1° nystagmus spontané horizontal, dirigé 


vers la gauche; 2° le pouls, jusque-là régulier, présente main- 


- tenant des intermittences. Pas de constipation, pas de FUME 


ni de raideur de la nuque. 

‘Par contre, le ventre est légèrement rétracté en bateau et il 
existe une raie vaso-motrice des plus nettes. L'état intellectuel 
est satisfaisant. L'audition est conservée du côté opéré (montre, 
5 centimètres). 

Examen du fond de l’ œil : Pas d’œdème de la pupille. 

La ponction lombaire retire un liquide clair et normal, mais 
légèrembnt hypertendu. 

Le 28 décembre, au soir, la température s'élève à 39 degrés 
et en quelques heures apparaissent tous les signes d'une ménin- 
gite aiguë : position en chien de fusil, contractures, vomisse- 
ments, etc. ` 

La ponction lombaire retire un liquide franchement louche 
et fortement hypertendu; l'examen de ce liquide pratiqué 
par M. Porak montre qu'il contient une très grande quantité : 
de fibrine, mais si peu d'éléments figurés que ceux-ci échap- 
pèrent à un premier examen et ne furent révélés qu'’ultérieu- 
rement. 

30 décembre. L'enfant a été très soulagée par la ponction 
lombaire qui avait retiré 30 centimètres cubes de liquide 
céphalo-rachidien; l’état mental est meilleur, l'enfant souffre 
moins, mais se plaint de voir des objels en double. En examinant 
les yeux, on constate l'existence d’une paralysie de Ja VIS paire 
gauche. Cette paralysie est d'emblée complète et l'enfant ne . 
peut pas déplacer son œil vers la gauche au delà de la position 
médiane, Le muscle droit externe ne fonctionne plus, le nys- 
tagmus horizontal a disparu au niveau de l'œil gauche. Il 
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persiste très accentué, au contraire, au niveau de l’œil droit, 
donnant ainsi une fausse impression de nystagmus dissocié. 

La cavité opératoire est en parfait état, la suppuration 
d'oreille presque tarie. En présence de ces symptômes, nous 
instituons le traitement suivant : ponction lombaire journalière, 
retirant 15 à 20 centimètres cubes, injection intra-rachidienne 
de 5 centimètres cubes d’électrargol. 

L'état dė la fillette va s’améliorant de jour en jour. 

A sa sortie de hôpital, le 14 janvier, la plaie auriculaire est 
cicatrisée et la seule trace persistante de la maladie est la para- 
lysie oculaire qui ne semble pas modifiée. L’enfant est présentée 
le 12 janvier à notre maître le D! Lombard, qui constate l’inté- 
grité du labyrinthe et le 29 janvier à la Société parisienne d’oto- 
logie. A cette époque, la paralysie persiste, mais semble en voie 
de régression. 

Le 15 février 1912, Venfant est revue, complètement et défi- 
nitivement guérie. 


Chiots — Bien qu’observés sur des sujets d’âge 
et de conditions sanitaires très divers, les cas analogues au 
nôtre présentent cependant un certain nombre de caractères 
communs : | 

1° Sauf dans le cas de Bonnier, il s’agit toujours d’otite 
aiguë, ou tout au moins réchauffée, la paralysie s’installe tou- 
jours au milieu d’un cortège de symptômes bruyants, jamais 
d'une façon insidieuse. 

20 Dans tous les cas s'observent des symptômes méningés 
plus ou moins nets, et dans ceux où la ponction lombaire 
. a élé pratiquée, elle a montré constamment l'existence d’un 
` liquide louche, fortement hypertendu, riche en fibrine et ne 
contenant presque aucun élément figuré. Soit, en un mot, 
les caractéristiques observées dans la méningite aiguë séreuse. 

30 Dans tous les cas, le pronostic a été favorable; tous les 


malades ont guéri à la suite d’une intervention simple (mas- 


toïdectomie ou évidement), assurant le drainage de l'oreille. 
= Ces quelques constatations vont nous faciliter l’étude de 
la pathogénie de ces affections. 

Avant d’ aborder cette étude, faisons remarquer tout d’abord 
que l'affection qui nous occupe n’a rien de commun avec le 
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système de Gradenigo, lequel est caractérisé par la coexis- 
tence de : 

19 Une suppuration d'oreille aiguë o ou chronique; 

20 Une paralysie du droit externe survenant du même côlé 
que la. lésion otique; | 

3° Une atteinte du trijumeau, se manifestant par des dou- 
leurs temport-pariétales violentes et l'existence de points 
névralgiques classiques. 

Ils-se séparent de même complètement des paralysies ocu- 
jäjres isolées, étudiées par Baldenweck au cours d’otites du 
même côlé. que l'affection auriculaire. 

Les faits. de cet ordre sont en effet relativement. fréquents, 
alors que ceux rapportés par nous sont absolument excep- 
tionnels et d’une interprétation autrement délicate. 

+ Plusieurs hypothèses peuvent effectivement être émises à 
propos de ces affections : 

19 ORIGINE RÉFLEXE soutenue par Bonnier. 

La paralysie serait due à un réflexe qui, parti du labyrinthe 
irrité, shivrait la voie du nerf vestibulaire pour aboutir au 
noyau de Deiters, lequel se trouvait en relations avec le 
noyau d’origine protubérantiel du moteur oculaire externe. 
Les relations étroites entre les noyaux des nerfs vestibulaires 
et ceux des nerfs moteurs de l'œil, existence certaine de fibres 
d'association entre ces noyaux ainsi que de communications 
d’un côté à l’autre nécessaires avec mouvements conjugués 
semblent a priori donner une base solide à cette hypothèse; 
malheureusement l'idée d’une paralysie purement réflexe est 
entièrement théorique, on n’a jamais vu un phénomène dou- 
loureux ou irritant se produisant dans le territoire d’un nerf 
sensilif, déterminer à distance l’inbibition d’un tronc nerveux 
volnnlaire en dehors de toute lésion matérielle, Jamais, par 
exemple, une névralgie simple du sciatique limitée à ce nerf 
n’a déterminé une paralysie dans le territoire du crural. 

L'irritalion du noyau d’origine de la VIe paire se manifes- 
terait d'autre part, au début tout au moins, par de la contrac- 
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ture du muscle droit externe, plutôt que par sa paralysie. 
I] serait en outre bien étrange que cette irritation ne se máni- 
fesbe pas plutôt sur lės noyaux de la VIe paire, du côté cor- 
respondant à la lésion auriculaire dont les noyaux d'origine 
sont presque au contact du nerf vestibulaire irrité, que vers 
ceux du « VIe », du côté opposé, qui en sont éloignés. De plus, 
dans le cas où la paralysie homolatérale est devénue hétéro- 

latérale, la cause irritative ne cessant pas d’agir, la paralysie 
n'aurait pas dû disparaître du côté atteint, mais bien devenir 
bilatérale. | 


. 20 THÉORIE ANATOMIQUE. — La paralysie serait due à 
une lésion objective intéressant le nerf moteur oculaire externe. 
du côté opposé à l’oreille malade. Nous disons ‘ «le nerf » et 
non, ses origines. On ne saurait, en effet, admettre dans les 
cas qui nous occupent, l’existence d’une lésion vraie au niveau 
des centres. Comme nous l’avons dit plus haut, tous les ma- . 
lades dont l’histoire a été rapportée ont guéri, sans interven- 
tion spéciale sur les centres nerveux. Ce n’est pas précisément 
là le pronostic des abcès encéphaliques PDanna à cux- 


._ mêmes. 


On pourrait, au contraire, admettre a priori que chez 
certains sujets, dont la pyramide pétreuse serait particuliè- 
rement riche en cellules, une suppuration, partie de la caisse, 
puisse gagner la pointe du rocher et, là, atteindre lè « VIe» 
au niveau du canal pétro-sphénoïdal de Gruber. 

Les faits de cet ordre sont indéniables en ce qui concerne, 
tout au moins, l’étiologie des paralysies survenant du même 
côté que l’otite. Ils ont, en effet, été constatés à l’autopsie par 
Gradenigo, Baldenweck, etc. et, d'autre part, certains cas 
d’abcès pharyngiens survenus à distance au cours d’ affections 
de l'oreille ressortissent certainement de la même étiologie. 

Bien plus, en examinant une série de crânes, on est conduit 
à admettre que, dans cerlains cas exceptionnels, l'infection, 
partie de l'oreille malade, peut se propager de la Re d’un 
rocher à l’autre, 
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Si, en effet, ces deux pointes sont séparées l’une de l’autre 
par la masse formée par l'union de l’apophyse basilaire de 
l’occipital avec le corps du sphénoïde, il est juste de remarquer 
que cette masse constitue un os unique, ce n’est qu'artificiel- 
lement par ùn trait de scie qu’on sépare sphénoïde et occi- 


“pital. 


Si donc, dans certains cas, cette masse osseuse, au lieu d’être 


_ compacte, est creusée de cellules en communication les’ unes 


” 


avec les autres, l'infection. pourra se propager d’un côté à 
Pautre.  .” | | | 

N'ayant pas trouvé mention de l’existence de ces cellules 
dans les traités d'anatomie, nous avans entrepris, à ce sujet, 
avec notre ami le D? Pailler, une série d’études anatomiques 
portant sur 15 crânes et dont voici les résultats : 

19 Dans 7 cas, nous avons trouvé une apophyse basilaire 
absolument massive, constituée par un tissu osseux extrê- 


` mement dur et compact; dans 4 de ces cas, les pointes du 


rocher étaient intérieurement ossifiées; dans les 3 autres, 
elles présentaient des cellules de nombre et de dimensions 


. Variables. | 7 


20° Dans 6 autres crânes, il existait au niveau de la pointe 


du rocher des cellules plus ou moins développées qui, au delà 


de cette pointe, pénétraient à une très faible profondeur 
dans l’apophyse basilaire. Ces cellules ne pénétraient pas, 


* d' ailleurs, dans le corps même do l’apophyse basilaire et 
restaient séparées des cellules du côté opposé par un bloc 


osseux, compact et épais. 

30 Enfin, dans 2 cas, l'apophyse bacsilaire était. fran- 
chement celluleuse et à la rigueur une affection eut pu se 
propager d’un côté à l’autre. | 

Nous ne croyons pas, toutefois, qu’en ce qui concerne tout 
au moins l’origine de la paralysie dans les observations citées 
plus haut, un tel mécanisme puisse être invoqué, et voici pour- 


quoi: une suppuration de la pointe du rocher impliquant 


une ostéite de cette région est une affection très grave, tant 
à cause de la proximité de cette pointe avec les méninges, 


e 
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le sinus caverneux, etc., qu’à cause de la situation profonde 
qui rend toute intervention sur elle difficile et dangereuse. 

Or, répétons-le, tous nos malades ont guéri et on admettra 
difficilement que l'ouverture de l’antre, voire même de l'oreille 
moyenne, ait suffi à drainer une cellulite pétreuse propagée 
aussi loin. Lorsque cette affection existe, comme dans certains 
cas de syndromes de Gradenigo, la mort est la terminaison 
habituelle de l’affection. a 

Nous croyons, pour notre part, que le fait capital permettant 
d'expliquer l’apparition de tette paralysie, du VIe du côté 
opposé, est l’existence constante d’une méningite séreuse 
plus ou moins accentuée. | 

Nous insistons sur le terme méningite séreuse. La paralysie 
du Vle serait due, non pas à la présence d’une plaque d’épais- 
sissement des méninges, au niveau du tronc du nerf (on ne 
_s’expliquerait pas, en effet, dans ce cas, comment dans toutes 
les. observations publiées, la paralysie a disparu rapidement 
et complètement), mais bien à la compression du nerf par 
suite de l'hypertension du liquide céphalo-rachidien. 

Le moteur oculaire externe enfermé au niveau de la pointe 
du rocher dans un canal ostéo-fibreux inextensible est, en 
effet, de tous les nerfs craniens celui qui supporte le moins 
bien l'hypertension. A la première période des méningites 
tuberculeuses on ohserve souvent à son niveau des paralysies 
fugaces, disparaissant après ponction lombaire. Blanluet et - 
Caron ont également publié un cas où cette paralysie se serait 
produite à la suite de rachi-stovaïnisation. L’affection étant 
unilatérale, 1l ne saurait être question ici de paralysie toxique, 
ces dernières étant bilatérales et non systématisées. 

En analysant de près les observations citées plus haut, on 
remarque que, dans plusieurs cas, cette méningite séreuse 
existait cliniquement : tel ce cas personnel dont nous rap- 
portons l’observation in exlenso. Dans tous les autres cas 
où l'existence de cette méningite n’est pas expressément 
rapportée, lotite, cause initiale de la paralysie, revêtit tou- 
jours une forme grave, s’accompagnant de fièvre, de céphalée, 


US ne r 
.parfois même de vomissements, en un mot tous ces malades 


présentaient cet état particulier que l’on a appelé ménin- 
gisme auriculaire. Ce méningisme, simple irritation de voisi- 
nage déterminant une augmentation de pression du liquide 


‘céphalo-rachidien par hypersécrétion, est un phénomène 


banal, et quand on considère les rapports étroits qui existent 
entre la caisse de l’oreille moyenne et la dure-mère, on s'étonne 
qu'il n’accompagne pas toujours l'otitesuppurée — l'hyper- 
tension du liquide céphalo-rachidien détermine au niveau 
de tout le contenu des espaces méningés des phénomènes de 
compression, d’où sighe de Kernig, vomissements, etc. Cette 
compression frappera aisément, on le conçoit, un nerf fragile 
par excellence, enfermé dans une gaine inextensihle et placé 
par cela même.dans les plus mauvaises conditions pour se 
. dérober. 

Une preuve manifeste de l'hypothèse que nous avançons 
nous est donnée par les résultats constamment bons, obtenus 
dans le traitement de cette affection par des ponctions lom- 
baires répétées, retirant à chaque fois entre 20 et 30 centi- 
mètres cubes de liquide. Dans tous les cas cette ponction a 
déterminé une grande amélioration. Le cas de Blanluet est 
particulièrement typique, à ce point de vue-là. Le soir même 
de la ponction lombaire, la paralysie disparaissait. 

Par contre, il est un fait que notre hypothèse n’explique 
pas. Pourquoi la paralysie se produit-elle du côté opposé 
à la lésion auriculaire? A ce sujet, il est bon de rappeler que 
les faits que nous venons d’étudier sont d’ordre exceptionnel 


* constituant une rareté pathologique. Dans la grande majorité 
‘des cas, la paralysie survient du côté de l'oreille malade, 


l'irritation de voisinage créant à ce niveau un locus minoris 
resistentiæ. D'autre part, il ne fautpas oublier que si la cause 
de l’hypertension du liquide céphalo-rachidien est bien loca- 
lisée, cette hypertension elle-même ne l’est pas et se fait 
sentir au niveau de tout le névraxe. Dans ces conditions, le 
nerf le plus fragile sera le premier atteint. Or deux troncs 
nerveux homonymes sont loin d'avoir toujours la même résis- 


N 


— 906 — 


tance. Tel individu prédisposé qui se sera assis sur une pierre 
humide fera de la sciatique d’un côté, l’autre restant parfaite- 
ment indemne. Cela sans aucune raison apparente ou plus 
exactement par suite d’une raison dont la nature ` nous 
échappe. 

De même dans les faits qui : nous occupent, il est probable 
qu'une disposition anatomique spéciale, ou peut-être une 
fragilité constitutiongelle du nerf du côté opposé à lotite, 
le rendait plus vulnérable que son homonyme du côté malade. 


De là, ła paralysie paradoxale, en apparence tout au moins, 


que nous venons d'étudier, paralysie, répétons-le, d'ordre 
exceptionnel en opposition avec la règle habituelle. - 


_ 


TRAITEMENT. — Le traitement chirurgical de cette affection - 


doit, à notre avis, se baser sur les cu suivantes ; 
19 Drainer l'oreille. 
La paralysie s "observe lors d’ ce sérieuses, mais indé- 


pendamment de toute complication grave, en dehors, en par- 


ticulier, de toute extension des lésions ostéiques dans la 
profondeur du rocher. Dès lors, il ne faut pas s'acharner à 
rechercher au prix d'interventions extrêmement graves et 
mutilantes des cellules infectéés qui n'existent pas. Le traite- 
ment chirurgical se bornera dans les cas aigus à assurer le 
drainage de l’oreille et des cavités annexes en ouvrant large- 
ment l’antre et la mastoïde. On mettra à nu le sinus latéral 


et la dure-mère, mais on se gardera-d’inciser cette dernière. IL 
ne faut pas oublier, en effet, que même lorsqu'il existe des 
signes cliniques nets de méningite aiguë, les espaces méningés 
ne sont point pour cela fatalement infectés. Il s’agit, répétons- 


le, de méningite séreuse et non suppurée. Dans ces conditions, 
ouvrir la dure-mère, dans une cavité septique (ou même au 
niveau de la fosse temporale) après avoir trépané l’écaille à ce 
niveau, comme le fait Moulonguet dans le traitement des 
abcès du lobe temporal, constitue une faute opératoire grave 
de conséquences. 

Avec la majorité des auristes, nous estimons que même si 
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le liquidé céphalo-rachidien retiré par ponction lombaire 
_contient des éléments fi gurés, il ne faut j jamais inciser d’em- 
blée la dure-mère, mais se borner dans une première inter- 
vention à assurer un drainage large des cavités de l'oreille, 
et ne faire cette incision que secondairement, vingt-quatre : 
_ ou trente-six heures après l’opération, si les signes de ménin- 
_ gite ne sont pas en voie d'amendement. 

Il va de soi'que si, au lieu d’otite aiguë, il s’agissait d’une 
suppuration chronique réchauffée, la mastoïdectomie devrait 
céder le pas à l’évidement pétro-mastoïdien. Ce càs excep- 
~ tionnel mis à part, il est absolument inutile de détruire une 
oreille susceptible de guérir avec reslilulio ad inlegrum. 
L’ ouverture large de l’antre avec agrandissement de l’aditus 
et destruction des traînées celluleuses voisines (en particulier 

la traînée intersinuso-faciale) suffit largement. 
= Par contre, ce drainage par l’antre avec mise à nu du sinus 
et de la dure-mère nous paraît indispensable. Même s'il 
n’existe aucune réaction mastoïdienne, il faut ouvrir cet os 
largement. Se borner à drainer l'oreille par le conduit nous 
paraît nettement insuffisant même en l’absence de toute 
paralysie lorsque existent des signes de méningisme. C’est 
s’exposer à voir l'infection franchir la barrière dure-mérienne, 
et la méningite séreuse curable et relativement bénigne faire 
place à la méningite suppurée constamment mortelle. 

20 Lutter conire l'hyperlension du liquide céphalo-rachidien. 

Pour cela, le meilleur moyen à notre disposition est la ponc- 
tion lombaire répétée journellement et retirant chaque fois, 
suivant l’âge du malade et le degré de l'hypertension, de 15 à 
30 centimètres cubes de liquide. Il va de soi que chaque jour 
on recherchera si ce liquide ne contient pas d'éléments figurés. 

Cette ponction lombaire doit être faite avec précaution; 
le malade étant couché sur le côté, la tête basse, devra éviter 
de faire aucun mouvement brusque. Le liquide sera retiré 
_ lentement. Si l'hypertension est très accentuée, on suspendra 
de temps à autre l'écoulement du liquide en fermant le canon 
de l’ai aiguille, 
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Ces ponctions seront répétées aussi longtemps que persis- 
teront les signes d’hypertension. Ceux-ci s’amendänt, on 
diminuera l'importance de la «saignée lombaire», , puis on les 
espacera pour les supprimer complètement. | 

Dans le cas personnel que nous avons publié au début de cet 
article, les injections intra-rachidiennes d'’électrargol faites 
après la ponction nous ont paru avoir une action bienfai- 
sante. C’est là un adjuvant utile, mais non indispensable. 
Il ne faut pas, en effet, perdre de vue que, dans ce cas particulier, 
l'hypertension, et non l'infection du liquide céphalo-rachi- 
dien, paraît devoir être incriminée. C’est donc elle qu'il faut 
avant tout combattre 1. 7 


L'INDUCTEUR ACOUMÉTRIQUE ci 


Par le D" Robert FOY (de Paris). 


Les épreuves acoumétriques à la voix nue, ou aux diapasons, 
à côté d’incontestables avantages présentent deux inconvé- 
nients : difficulté de régler et de mesurer l'intensité sonore 
soumise au contrôle du sujet; difficulté de contrôler, en les 
objectivant, les sensations auditives du sujet. | 

Pour obvier à ces inconvénients, au cours de mes fonctions 
de chef du service d'examen et de rééducation de l'audition 
et de la parole de la 10€ région (Dr Guisez, chef du Centre oto- 
rhino-laryngologique), et d’oto-physiologiste au Centre médi- 
cal de l’Aéronautique (professeur Guillain, chef du Centre), 
j'ai mis au point un appareil que j'ai dénommé /nducleur 
acoumélri que (fig. 1), inspiré à la fois de l'acoumètre électro- 


1. Les observations dont le titre est rapporté au début de l’article, 
l'exposé en détail de nos recherches anatomiques et la bibliographie de 
la question ont été exposés en détail dans la thèse de notre ami le 
D: Pailler, avec la collaboration duquel nous avons conduit cette étude 
(Auguste Pailler, Contribution à l'étude des paralysies de la VI° paire, 
Paris 1912, Jouve et C", éditeurs). 

2. Travail communiqué au Congrès de la Société française SOS 
rhino-laryngologic, mai 1919. 
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~: téléphonique de MM. Moure et Bordier, de lnorieens | 
de Lombard, et des acoumètres de Trétrôp et Stefanini. . +. 
+ L'appareil se compose , d’une source électro-motrice (deux sh 
piles- sèches) -envoyant le courant par l'intermédiaire. d'un 
trembleur réglé. au maximum de sa vitesse: (Gaiffe-Tripier), 
-7 dans une bobine inductrice fixe. De l’inductrice, par linter- 

7 médiaire d'une bobine induite mobile, le courant est dirigé 
dans deux récepteurs téléphoniques pouvant fonctionnér en- 


\ 
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 Inducteur acoumétrique. — Sur le chariot mobile, la bobine. 
induite glissant entre deux gräduations. — L'antérieure en 


NU centimètres, la postérieure m intensité de courant induit. 
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semble ‘ou séparément; l’induite; glissant sur un chariot de- 
1 mètre de long, permet par son plus ou moins grand éloi- : 
gnement de l’inductrice de régler l'intensité du son dans les 
` récepteurs : elle est maxima, l’induite recouvrant l’inductrice ; 
elle. est minima, l’induite à distance extrême de l’inductrice. . 
Les récepteurs sont étalonnés de façon que la hauteur et 
le timbre (uf-médium) soient comparables sur tous les appa- 
reils. i l m A Sie 
Le chariot ie ie graduations : sn centimètres i 
mesurant l’écartement entre l’inductrice et l’induite, l’autre 
en intensité de courant induit (micro-coulombs), allant de 
. 1'à 1.000 avec toutes les valeurs intermédiaires, 1 étant le 
seuil de perception normale, et 1.000 l'intensité maxima du 
son. Cette dernière graduation a été établie sur les conseils 
du Dr Lübet-Barbon. 
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Des fils, dé m50 de long, Perrhettėnt c de faire tonctionnet 
l'appareil à distance. | - 

Par l'épreuve dite d'induction: | acoumétrique (fia.- D. 
recherche le seuil de perception auditive; ce seuil. aoa 
pour une intensité de 1 à l’état normal, le récepteur au contact 
‘du Ho SAT mètre, du méat, le. seuil = = 10; à 2 mètres, le 


- 


e | mi ro. 2. Os ma 
‘Induction acoumétrique (le malade lève la main quandi commence 
à percevoir les vibrations du récepteur).  ‘ 


-N. B; — ‘L'oreille non examinée doit étre hermétiquement } bouchée. 
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._ seuil = 20; à 5 mètres, le "te 50, L'oxnieu répété phu- 
sieurs fois de suite ou à plusieffrs j jours d'intervalle, ces diffé- 


_rents seuils sont invariables ; chez le simulateur ou l'ekagérateur, k 
KOX constate des écarts souvent considérables dans les réponses. 
Le: seuil de la perception osseuse peut être lui aussi recher- ` 


ché avec précision, -un des récepteurs fortement appliqué sur 


la région temporale du côté examiné, Le seuil de. la percep- 


tion -osseusé apparaît normalement pour une intensité de 10, 


méat ouvert, et de 4, méat fermé, la différence donnant, la ` 


valeur du renforcement par l'oreille moyenne, aS 
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té reflezè nehlie-palébrel (fig. 3), également étudié pa 
© Molinié et Gault; est contrôlé par ctt appareil avec une pré- 


, cision parfaite (seuil du réflexe); normalement ce seuil est 


obtenu pour une intensité ae 20-à 40, récepteurs au contact 
du méat. 4o | : | aE 2 
Des contradictions entre le seuil de la perception auditive Fu 
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; Fic. 3. | 
Réfexe palpébral : chez l’entendant un dignement. des pau- 
- pières se. Lee St Lo quand lé courant pa inopi- 
némeñt. $ 
' =-N.-B. — Les deux récepteurs doivent être appliqués en même 
temps sur les deux oreilles, le malade ne devant pas être à 
à meme e provo l'oreille qui era. intorrogoa: 5 


| aérienne. et osseuse (épreuve d'induetion acoumétrique) et 
le seuil du réflexe, permettent, conjointement avec l'épreuve 
B classiqúe de : l’assourdisseur de Lombard exécutable avec 
appareil, de dépister les simulateurs. ` - 

Les épreuves classiques de Gellé, recherchant, l’une, s’il 
existe une ankylose de l’étrier, l’autre, s’il existe un retard 
pour accommoder entre deux perceptions successivement 
maxima et minima, sont des plus faciles à exécuter avec cet 


appareil et acquièrent une précision, une sûreté qu’elles ne 
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peuvent avoir aux diapasons à la voix nue ou à la montre. 
Par les épreuves que j'appelle épreuves. d'acoumélrie réci- 
phoque (fig. 4), inspirées de l'épreuve des diàpasons unisson- 
nants d’Escat, on objective d’une. façon saisissante la dis- 


tance de perception réelle d’un bruit d'intensité donnée chez 


un simulateur. Par Sette épreuve agissant comme une véri- 
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ALES réciproque : le vrai sourd unilatéral ñ entendant 
rien par son oreille droite, entend à gaurae le Pope à-l mètre" 
par exemple.. z Fr... 
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table balance sonore, toute modification dans le champ audi- 


tif de loreille soi-disant sourde, partiellement ou totalement, 
retentit sur les excitations sonores soumisés au champ:auditif 


de l'oreille saine ou la moins sourde. L’otologiste en-simulant . 


l'examen exclusif de l'oreille saine interroge en- réalité lautre 
oreille et en objective les perceptions. EN RE e 
Une autre épreuve, épreuve des inlensités proporlionnelles, 
est absolument comparable à cellé employée en ophtalmologie 
pour dépister les simulateurs. De même qu’une lettre deux, 


“trois, etc., fois plus grande doit être lue deux, trois, E 
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fois plus loin, de même un son d’une intensité deux, trois, 
etc., fois plus grande, doit être entendu deux, trois, etc., fois 
` plus loin. Chez le simulateur ou l’exagérateur, ce rapport ne 
se retrouve pas. 

_ En résumé cet appareil: 1° permet des procédés nouveaux 
d'examen, objectivant chez les simulateurs et les exagéra- 
teurs les perceptions auditives- réelles; 20 complète d’une 


__. façon heureuse les méthodes classiques d'examen à la voix 


ou aux, diapasons, en fournissant à l’otologiste une source 
sonore de timbre et de hauteur constants (médium), d’in- 
tensité durable, réglable, MeNSUTA OD, et toujours comparable 
. à elle-même d’un moment à l’autre, d’un sujet à l’autre, 
d’un appareil à Pautre 1. Í 
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MIGRATION PÉRIPHÉRIQUE DES CAILLOTS SANGUINS 


| ADHÉRENTS AU TYMPAN 
APRÈS PLAIES OU LÉSIONS RAR EXPLOSION (VENT D Lou à 


Par le D: NEPVEU (de Paris). 


Beaucoup de travaux ont été-publiés durant la guerre sur 
les traumatismes du tympan par les effcts de l’explosion. 
Cependant j'ai pu constater, au moment où je dirigeais le 
centre d’oto-rhino-laryngologie militaire de Saintes, un phé- 
nomène non encore décrit et très curieux dont j'ai rendu 
~ compte à mon maître Je.professeur Moure, chef du Service 
d’oto-rhino-laryngologie militaire de la 18° région, et que je 
voudrais préciser ici. 

Il est d’observation courante que le sang desséché abaste 
plus longtemps dans l'abri que lui offre l'oreille que dans 
toute autre partie du corps. Laissons bien entendu de côté 


L Consulter pour plus de détaïs l'O: ‘o-rhino-larygngologie internatio- 
nale de Chavanne, n° 9, 1916 (Lyon). 
2. Travail communiqué au Congrès de la Société française d’Otos 

rhino-laryngologie, mai 1919: | 
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les caillots souvent volumineux et pas toujours d’origine 
auriculaire que l’on trouve dans le conduit auditif. Consi-. 
dérons seulement les caillots de situation tympanique qui | 
‘peuvent siéger n'importe où sur la membrane, parfois loin 
du point traumatisé (sans doute suivant le décubitus où se 
trouvait le blessé après la commotion), mais qu’en observe 
surtout au bord des perforations, bord auquel ils adhèrent. 
Ces caillois marginaux, minces, secs et noirâtres, ont souvent 
les formes les plus diverses : en étoile, en V, en bissac, etc.; 
chose importante, ils conservent celle forme primilive aussi 
longtemps qu’ils existent (bien entendu si l’on s’abstient de 
toute manœuvre). Cette forme est encore reconnaissable au 
bout de trois à six semaines, puis ils pâlissent et s’effritent 
peu à peu. Or, si l’on compare des dessins successifs pris à 
intervalles, on observe d’une façon indiscutable un fait curieux 
qui n’a pas encore été signalé : c’est le déplacement graduel 
vers la périphérie (la forme caractéristique du début restant 
entièrement conservée) des caillots siégeant primitivement 
en un point quelconque du tyntpan. . | 
Il y a double déplacement : déplacement apparent dû à la 
cicatrisation de la perforation du bord de laquelle le caillot 
marginal semble ainsi s'éloigner, et, d’autre part, incontestable 
déplacement réel en sens radiaire el excenirique, les caillots 
montant ou descendant suivant la région dont ils partent. 
Sur une série de dessins ce phénomène donne l'impression 
du mouvement d’un grain de sable vers le bord d’une plaque 
sonore. | de 
L'adhérence du caillot et la conservation de sa forme sem- 
blent inconciliables. avec le mouvement : mais la preuve est 
facile. Nous avons sous les yeux une douzaine de dessins 
concernant un homme blessé le 19 avril 1917, dont le 25 avril 
le caillot, en forme de T, provenant d’une petite perforation 
du quadrant postéro-supérieur, était appliqué exactement sur 
lumbo lui-même. Le 3 mai, il avait cessé de coïncider exac- 
tement avec celui-èt; le 18, il siégcait au niveau de la perfo- 
ration, refermée à 2 millimètres derrière le manche; le 22 et 
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le 28, tout en gardant sa forme caractéristique, il s'approchait 

. du cadre tympanal en remontant, et, le 31 mai, il avait dépassé 
celui-ci. 

A quoi ces docs sont-ils dus? (l’épithélium du 
tympan étant, on le sait, pavimenté). Peut-être au travail 
d’épidermisation, mais sans doute surtout aux vibrations de 
la membrane tympanique. Il s'accélère en effet au: bout de 
quinze jours quand là membrane cicatrisée vibre déjà mieux. 
Le trajet suivi n’est pas toujours tout à fait exactement le 
sens radiaire, mais peut parfois, en remontant, croiser dia- 
gonalement le manche du marteau. 

Conclusion pratique importante en cas d’expertise militaire 
ou civile : chez un homme blessé dont les commémoratifs 
semblent accuser une plaie du tympan ou une commotion 
aérienne datant de trois à huit semaines, et dont la membrane 
offre une perforation douteuse, examiner avec soin le cadre 
dans le voisinage. En pareil cas et en pareil lieu, le vestige 
amoindri et décoloré, souvent visible seulement à la lentille 
lorsqu'il est très ancien et que l’observateur non prévenu 
prendrait pour du cérumen, n’est autre que la signature de la 
lésion du tympan, déjà souvent guéri lui-même de la commo- 
tion aérienne. 

J’ai reproduit expérimentalement avec des toute colo- 

“rées (fragments d’un ou deux millimètres de crin de Florence), 
simplement collés au tympan, ce phénomène de migration 
périphérique qui, bien que certainement d'ordre purement 
mécanique, paraît comparable à l'élimination des corps 
étrangers par la cofjonctive ou les muqueuses à cils vibratiles, 

Il serait donc permis d’y voir, jusqu'à un certain point, 
dans ses effets, sinon dans sa cause, une sorte de processus 
de défense physiologique. 
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FAITS CLINIQUES 


SUR UN CAS 


D'ULCÉRATIONS DES CORDES VOCALES D' ORIGIN E GRIPPALE 


Par Georges CANUYT. 


_ Les complications laryngées évoluant au cours de la maladie 
générale épidémique, contagieuse et infectieuse à laquelle on 
a donné le nom de grippe ont été bien désrites. C'est, en effet, 
surtout pendant l'épidémie de 1889-1890 que les laryngolo- 
gistes ont eu l’occasion de les étudier grâce aux progrès et à 
la vulgarisation de la laryngologie de date récente à cette 


époque. Moure a fait dans son Traité des maladies du larynr! 


une description complète et détaillée de la laryngite grippal, 
à laquelle il n’y a rien à ajouter. 

Avant eu l’occasion d’observer ces jours-ci un malade qui 
présentait des ulcérations typiques du larynx d’origine grip- 
pale, nous avons cru intéressant, sans faire nullement œuvre 
nouvelle, de rapporter brièvement son histoire en la faisant 


récéder des principaux cäàractères cliniques de l'affection. 
P q | 


_ Ces notions précises sont utiles à se remettre en mémoire, 
l'existence -de ces lésions étant actuellement admise d’une 
manière indiscutable. Il n’en fut pas tout à fait de même 
autrefois ! | 


= [© ASPECT CLINIQUE DES ULCÉRATIONS LARYNGÉES POST- 
GRIPPALES. — Le siège est toujours la corde vocale et rien 

que sur la corde vocale. l 
L’ulcération est située sur le bord libre de la corde vocale, 


rarement au niveau du tiers antérieur, très souvent au niveau 


du liers poslérieur du ruban vocal, presque à la base de P apo- 
physe vocale aryténoïdienne. 
Les ulcérations sont souvent symétriques mais phus accu- 
sées d’un côté que de l’autre. 
Pendant les efforts vocaux, elles viennent -se mettre en 


1. O. Doin, éditeur, Paris. 
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contact, formant en avant et en arrière un double orifice 
glottique et même parfois s’engrènent l’une dans l’autre. 

Dans les formes légères, les pertes de substance se présen- 
tent sous la forme de petites érosions en coup d’ongle, recou- 
vertes d’un exsudat blanc grisâtre, bordées d’un liseré rou- 
geâtre qui tranche nettement sur le reste du rüban vocal. 

Dans les formes nettement caractérisées, comme fut le 
cas de notre malade, l’ulcération présente des bords accusés, 
découpés dans une muqueuse rouge, saillante. La perte de 
_ substance est au centre de cette tuméfaction de la corde 
vocale, mais il n’y a jamais d'infiltration périphérique. Il 
nous paraît superflu d’insister sur les troubles vocaux très 
prononcés dont s'accompagne cette affection. 

20 DIAGNOSTIC DIFFÉRENTIEL. — a) L'Épithélioma de la 
corde vocale ne peut retenir longtemps l'attention; il s’agit 
d’une tumeur unilatérale en saillie (et non d’une perte de 
substance) qui s'accompagne d’une infiltration et d’une immo- 
bilisation de la corde vocale ne permettant point de se tromper. 

b) La syphilis. La gomme syphilitique ulcérée ne peut 
guère prêter à confusion. Elle ne siège jamais uniquement sur 
une corde vocale.’ Il s’agit d’une tuméfaction de la bande 
ventriculaire ou de la région sous- -glottique avec une ulcéra- 
tion profonde à bords taillés à pic. 

Le siège de la gomme, l’infiltration périphérique et l'aspect 
de l’ulcération sont des caractères objectifs suffisants pour 
éliminer ce diagnostic. Il serait facile d’y ajouter les commé- 


 ‘moratifs et les examens du laboratoire. 


€) La tuberculose. Les ulcérations des cordes vocales à la 
dernière période de la tuberculose laryngée peuvent-elles 
être confondues avec des. ulcérations postgrippales? Dans 
les formes légères aux érosions en coup d’ongle, du ruban 
vocal, théoriquement l’erreur serait possible; pratiquement, 
 l’ulcération tuberculeuse ne se localise pas uniquement à la 
corde vocale. La muqueuse du larynx participe largement aux 
méfaits du bacille tuberculeux et si l’épiglotte ou les bandes - 


e 
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ventriculaires ne sont pas atteintes, il est tout à fait eree aN 
nel que le région postérieure soit indemne. 

Lésions postérieures, ulcérations multiples et diffuses, tels 
sont lés caractères de la perte de substance tuberculeuse que 
viendront signer l’histoire, examen des autres organes et les 
épreuves du laboratoire telles que l’examen des crachats. 0 


30 DraAGNosTic posirir. — Le diagnostic d’ulcération 
Jaryngée d’origine grippale présente, comme on le voit, peu de 
difficultés. | | 

Un malade a eu la grippe ct cette affection a été suivie d’une 
enrouement persistant. A l’examen laryngoscopique, le tiers 
postérieur d’une et souvent des deux cordes vocales est le 
siège d’une ulcération typique creusée dans l’épaisseur du : 
ruban vocal. Tout le reste de l'organe vocal est intact. 

Voilà des caractères cliniques précis qui ne PEUNERL prêter - 
à erreur. 


OBSERVATION. — B. G..., âgé de quarante-huit ans, chanteur 
de profession, a cu la grippe il y a deux mois. A la suite de ce 
rhume, le malade a senti une fatigue intense et un énrouement 
qui lui ont interdit le chant. Il se présenta à nous avec _cetté 
histoire classique de laryngite postgrippale. A l'examen du 
larynx, nous apercevons au niveau du tiers postérieur de la 
corde vocale gauche, une ulcération située sur le bord libre du - 
ruban vocal. Cette ulcération creusée dans une tuméfaction, 
est grisâtre et assez étendue. La corde vocale droite est le’'siège 
en un point symétrique d’une ulcération beaucoup plus légère. 

Tout le reste de l’organe vocal est sain et intact. 

Le diagnostic d’ulcération des cordes vocales postgrippales 
surtout marqué à gauche est facile à poser. 

Le traitement classique basé sur les pulvérisations et les 
cautérisations a été institué. 

Malheureusement, nous savons que l'efficacité de la théra- 
peutique est assez lente dans cette affection et que les ulcé- 
rations traînent parfois en longueur des semaines et même des 
mois. Cependant notre malade est en voie de guérison (jan- 
vier 1920) car la lésion dégresse à vue d'œil chaqué semaine. 
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-EXTRACTION PAR BRONCHOSCOPIE SUPÉRIEURE 
© D'UN CORPS ÉTRANGER DES VOIES AÉRIENNES 
CHEZ UN ENFANT EN ÉTAT DE MORT APPARENTE. GUÉRISON 


, Par le D' R.-J. POUGET (d'Angoulême). 


. OBSERVATION. — Le 26 septembre 1919, un peu après midi, 
le D? Triaud (de Nersac) était appelé dans la pharmacie de 
l'endroit, où, en son absence, avait été transporté le jeune 
Daniel L..., âgé de huit ans, qui venait, paraît-il, « d’avaler 
un sifflet ». Devant la gravité et l’urgence du cas, notre confrère, 
sans autre renseignement complémentaire, s'empressa de mettre 
l'enfant dans son automobile et de l’amener en toute hâte chez 
nous. E o 
Il est midi et demi quand le petit malade nous est présenté 
dans les bras de son père qui ignore tout de l'accident. Il est en 
état de mort apparente: complètement cyanosé, froid, il ne res- 
pire plus; une bave sanguinolente s'écoule au coin des lèvres. 
Sans perdre de temps nous allongeons l’enfant sur le tapis 
de notre salle d’attente, et, après nous être rendu compte avec 
le doigt que l'entrée du larynx est libre, nous commençons la 
respiration artificielle. Au bout de quelques instants añgoissants 
nous avons la grande satisfaction de constater quelques faibles 
mouvements de respiration spontanés. Priant alors le Dr Triaud 
de continuer lui-même la respiration artificielle, nous prenons 
vivement dans la vitrine de notre salle d'opération un tube à 
bronchoscopie et ses accessoires, bien décidé à tenter une bron- 
choscopie supérieure. Nous allons chercher l'enfant et l’allon- 
geons sur la table d'opérations. Il est toujours dans le coma. 
On note par instants de faibles mouvements de respiration 
spontanés que le Dr Triaud seconde par pression sur les der- 
_nières côtes. .._ | 
En plaçant un ouvre-bouche nous constatons que les deux 
incisives supérieures sont fraîchement casstes et saignent abor- 
damment. Les deux dents seraient-elles le corps étranger tombé 
dans les voies” aériennes? | 
Nous introduisons un tube de 8mm5, mais nous sommes 
contraints de le retirer aussitôt car il s'emplit de mucosités 
glaireuses, sanguinolentes qui encombrent le pharynx. Après 
avoir écouvillonné la gorge.et essuyé le tube pour l'introduire 
à nouveau, nous accrochons l’épiglotte et entrons dans le larynx 
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qui st normal. La glotte franchie, nous apercevons profon- 
dément dans la trachée une masse noirâtre, immobile, située au 
voisinage de la bifurcation. Il s’agit donc bien d’un corps 
étranger jusqu’au contact duquel nous nous approchons. C’est” 
un corps arrondi, brunâtre, obturant toute la lumière trachéale 
et qui, avec la blancheur de la muqueuse qui l'entoure nous 
donne l'impression d’un œil de verre. A l’aide d’une pince à 
cuillers (pince à biopsie), la seule que nous ayons sous la main, 
nous faisons une bonne prise et nous amenons à la suite du tube 
explorateur une capsule végétale, un peu déformée, 
de la grosseur de la pulpe de l'index. Toute cette séance 
s’est déroulée très rapidement, il n’ y a pas dix minutes 
que l'enfant nous a été apporté. - | 

Le petit malade semble maintenant mieux respirer; 
la respiration artificielle est inutile, il commence à se 
colorer. Nous examinons le corps étranger, il semble. 


= 


s'agir de l’écorce d’un gland. Mais le gland lui-même - 


n'est-il pas resté dans la trachée? Notre intervention serait 
alors tout à fait incomplète. Nous faisons sur-le-champ une 
nouvelle exploration, mais il faut, cette fois, maintenir soli- 
dement l'enfant qui se débat; l'exploration est négative. 

L’opéré revient à lui peu à peu, il.ouvre les yeux, reconnaît 
son père. Nous essayons de l’asseoir, il vomit tout son dîner de 
la veille. Comme il semble aller tout à fait bien, qu'il respire 
parfaitement, il est emporté à la maison de santé où nous jugeons 
prudent de le garder en observation, craignant une complication 
possible (œdème de la glotte, pneumonie,-etc.), car nous avions 
utilisé un tube assez volumineux et nous n'avions pas pu, 
vu l'urgence du cas, stériliser notre instrumentation. 

Le soir la température est normale. Nous causons à l'enfant; 
il est surpris de se trouver à la maison de santé; il ignore tout 
cé qui lui a été fait et n’a aucun souvenir d’être passé chez 
nous. Voici ce que sa mère qui le veille et lui mous racontent : 

Vers onze heures et demie, il jouait avec un petit ami et avait 
cueilli sur le bord de Ia route une capsule d’une plante assez 
commune dans la contrée, la lychnis dioïca ou vespertina, vul- 
gairement appelée « compagnon blanc ». La capsule perforée au 
niveau de la queue et vidée de ses graines (voir figure), il s’en 
servit pour faire un sifflet: En riant, il aspira son nouveau 


jouet, se débattit et perdit connaissance après avoir eu le temps 


de dire à son petit ami : « J'ai avalé mon sifflet!» La- mère 
appelée survint en toute hâte, transporta l'enfant chez elle, 
lui cassa deux dents avec un manche de cuiller pour lui faire 


> 
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ouvrir la bouche et l'emporta chez le pharmacien voisin où le 


trouva peu après le Dr Triaud. 
Notre petit opéré quittait la maison de santé le lendémain 
de l’opération complètement guéri. Il avait simplement un peu 


de laryngite qui guérit.en moins d’une semaine avec quelques 


fumigations laryngées. 


Nous avons examiné en détail le corps étrariger extrait. | 
C’est une grosse capsule de lychnis dioïque; son diamètre est ` 


de 11 millimètres (!), c’est dire qu'elle bouchait hermétique- 
ment la trachée d’un enfant de huit ans. Ce volume explique 
d’autre part l’immobilité du corps étranger au voisinage de la 
bifurcation. Les faibles mouvements respiratoires de l'enfant 
devaient se faire à travers les deux orifices de la capsule placés 
dans l’axe du conduit trachéal. Nous avons pu nous procurer 
des capsules identiques; sèches, elles cassent comme du verre 
quand on les comprime un peu fortement. Les sécrétions 
trachéo-bronchiques menées par la présence du corps étranger 
ont dû humidifier celui-ci suffisamment pour l'empêcher 


. d'éclater lors de la prise avec la pince, ce qui nous a permis 


d'extraire la capsule dans sa totalité. ~ 


- Nous avons pensé intéressant de publier cette observation 
si particulièrement dramatique. C’est un beau suacès à l'actif 
de la bronchoscopie supérieure. L'ouverture simple des voies 


aériennes par trachéotomie nous eût conduit à un échec 


/ 


fatal en raison de la position basse du corps étranger et de 


sa fixité. 


REVUE GÉNÉRALE ET ANALYSES 


Bouche et Pharynx buccal. 
| . AMYGDALES 


Tuberculose primitive des amygdales palatines chez les 
enfants, par le D? A. Pumie MırcaeLL (d'Edinburgh). 


De recherches anatomo-pathologiques faites en série sur plus 
de cent cas de tuberculose primitive des amygdales palatines 
chez les enfants, l’auteur aboutit aux conclusions suivantes: 

La tuberculose de la chaîne ganglionnaire cervicale profonde, 
dans sa partie supérieure, se développe beaucoup plus souvent 
qu’on ne le croit, à la suite de l’évolution d’un foyer de tuber- 
culose primitive localisée au niveau des amygdales palatines. 


LES 


` 


p | $ 3 
— 999 — 

La tuberculose primitive des amygdales ne peut être recon- 
nue que par l'examen microscopique ct l’iroculation expéri- 
mentale. Les lésions se présentent le plus souvent immédiate- 
ment au-dessous de la couche épithéliale et près de l’orifice des 
cryptes; on rencontre cependant au niveau des culs- de-sac et 
aussi dans la profondeur du tissu amygdalien. 

Des amygdales hypertrophiécs sorit fréquemment le siège 
de lésions tuberculcuses primitives; toutefois, cette complica- 
tion est rare si on la compare au nombre d’amygdales malades 
dans les cas d’adénite cervicale tuberculeuse. 

Les recherches expérimentales montrent que, tout au moins 
‘en Écosse, la tuberculose amygdalienne primitive des enfants 
cst due, dans la grande majorité des cas, à lP’ingestion de lait 
provenant de vaches tuberculeuses, ct très rarement à l’imhala- 
tion de bacilles humains provenant de projections salivaires 
d’un malade (proportion de 80 contre 20). | 

On retrouve souvent lés bacilles bovin et humain dans les 
cryptes amygdaliennes d’un certain nombre d’enfants, sans 
qu’il soit possible de déceler l’existence de lésions tuberculeuses 
dans les amygdales ou dans d’autres régions de l’organisme. 

L’adénite cervicale tuberculcuse des enfants est une indica- 

tion absolue de l’amygdalectomic. d 
| L'influence de l’amygdalcctomie dans les cas de tuberculose 
amygdalienne combinée à de l’adénile cervicale tuberculeuse, 


sur cette dernière manifestation, est de nature variable. Il y a- 


tout àussi bien sialu quo qu amélioration et qu’évolution 
hypertrophique. 

Devant les difficultés qui entourent la lion de la pure ó 
du lait quant à son origine, il est de toute nécessité de ne laisser 


absorber aux nourrissons et aux enfants que du lait préalable- 


ment bouilli. (Journal of Laryngology, février .1918.) 
Dr R. Gèzes (de Toulouse). 


VOILE DU PALAIS 


Synéchie pharyngo-palatine chez un tuberculeux, par le pro- 


fesseur Jacques (de Nancy). x 

A propos d’un malade tuberculeux et syphilitique porteur 
d'une synéchie pharyngo-palatine reconnue au miroir et au 
stylet, l'auteur fait remarquer que les lésions tertiaires de 


la gorge empruntent au terrain bacillaire des caractères cliniques 
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particuliers : évolution ralentie, refroidie et réparation sans 
brides cicatricielles visibles ni rétractions irrégulières, avec 
restitution presque intégrale de la muqueuse au-dessus des 


plans profonds détruits. (L'Oto-rhino-laryngologie internationale, 


juin 1919.) Dr Roger BEAUSOLEIL (de Bordeaux). 


Orellles. 
TYMPAN 


Suntéres du tympan par éclatement d’obus ou détonations 
à proximité, compliquées d’otite moyenne purulente aiguë. 
— Statistique d’après 543 cas personnels, par le D' CHA VANNE 


e` 


- (de Lyon). 


Les ruptures du ap compliquées d’otite purulente sont 
bien plus fréquentes que les ruptures simples (543 ruptures 
compliquées pour 234 simples). Dans cette statistique il s'agis- 
sait 203 fois de rupture et otite moyenne purulente aiguë 
gauche, 192 fois d'otite droite, 74 fois .d’otite double. Dans 
58 cas, avec une rupture compliquée d'’otite purulente d'un 
côté, coexistait une rupture tympanique simple del’ autre côté. 
Les ruptures compliquées sont le plus souvent linéaires (337 sur 


548 cas). Dans 11 cas il existait plusieurs perforations. Elles 


étaient localisées 258 fois en bas et en avant, 45 fois en bas et 
en arrière, 35 fois en bas et en avant de lumbo, 27 fois en 
avant de l’umbo, 26 fois au-dessous, 20 fois en arrière, 23 fois 
en avant du manche, 19 fois en arrière du manche. Presque 
toutes ces ruptures linéaires étaient sensiblement verticales ou 
un peu obliques. Elles guérirent le plus souvent sans compli- | 
cation; 11 mastoïdites seulement furent observées sur len- 
semble; 35 otites purulentes aiguës passèrent à l’état chronique; 
108 cas guérirent en un mois, 107 en deux mois. La rupture du 


| tympan compliquée d’otite moyenne purulente aiguë reste géné- 


ralement une blessure bénigne. (L'Olo-rhino-laryngol. internat., 
avril 1919.) - D? Roger BEAUSOLEIL (de Bordeaux). 


Anomalie du manche du marteau, par le D' Arwazpo Malan. 

Chez un caporal de vingt-cinq ans, l'auteur observa, sur la 
membrane du tympan gauche, la présence d’un repli qui, par- 
tant de l'extrémité ombilicale du manche du marteau, se 
portait en arrière vers le cercle tympanal; l’auteur croit qu'il 


s'agit d’une anomalie osseuse, congénitale, du manche du 
marteau. (Archiv. uai di olol., vol. XXX, fasc. 3, 1919.) 
Prof. C. CALDERA (de Turin). 


AS 


MASTOÏDITES 


Maladie du sinus latéral; trois cas mettant en évidence 
des points intéressants, par le D’ ArcmerR RyxLanp (de Cambridge). 


Observations de mastoïdite avec ostéite du sinus latéral. 
Dans le premier cas il existait un abcès périsinusien qui avait 
‘comprimé et aplati le sinus. L’incision en ce point ne montrait 
ni sang ni caillot. Ligature de la jugulaire près du golfe. Mise à 
nu et ouverture du sinus sur 6 cm. 5 de longueur jusqu’à ren- 
contre du sang. Guérison. A noter que l'affection avait 8volué 
sournoisement ct que l’abcès périsinusien fut une trouvaille 
opératoire. 

Dans le second cas la mastoïde s’était ouverte sous je Dériosté. 
En suivant les lésions, l’opérateur arriva sur le sinus atteint 
de phlébite et sur les méninges à nu au niveau du toit de l’antre. 
Guérison. | | 

Le troisième cas donna licu à deux interventions. Dans la 
première, le chirurgien ouvrit largement l’antre et les cellules, 
mais comme la température se maintenait, il fit une contre- 
incision perpendiculaire à la première et trouva un sinus à parois 
très granuleuses. Une fistule conduisait dans le sinus thrombosé, 
-= Ultéricurement le malade mourut de méningite à pneumocoques. 
A noter l'infection du sinus après une intervention large et 
paraissant suffisante. (Journ.. of laryngol., rhinol. and otol. 
oct. 1917). Dr A. GILARD (de Clermont-Ferrand). 


NOUVELLES 


== Société française d’Oto-rhino-laryngologie. — La Société 
française d'Olo-rhino-laryngologie se réunira en Congrès à Paris le lundi 
10 mai 1920, à neuf heures du matin, en l’hôlel des Sociétés he 8, rue 
Danton. 

Adresser les communications avant le 1° avril prochain au D° Robert Foy, 
28, rue do La Trémoille, Paris (8°). x 

En raison des circonstances actuelles, les Compagnies de chemin de fer ne 
pourront accorder celte année de réduction sur leur tarif en vigueur. 


Le Gérant : G. ESCUDEY. 
Bordeaux. — Impr. GOUNOUILHOU, rue Guiraude, 9-44. 


41° ANNÉE. | . N° 8. 30 AVRIL 1920. 
. REVUE 
DE 


- LARYNGOLOGIE, D’ OTOLOGIE 
ET DE RHINOLOGIE 


OTITE MOYENNE SUPPURÉE BILATÉRALE 
PAROXYSTIQUE, A RÉPÉTITION. 
DU RÔLE PROBABLE DU TRIJUMEAU OU DU SYMPATIIQUE 
DANS LA DÉTERMINATION 
DES CARACTÉRISTIQUES CLINIQUES DE CETTE FORME 
| ET DANS SA GENÈSE 


Par le D' LEVESQUE, oto-rhino-laryngologiste suppléant 
des hôpitaux de Nantes. 


| L'anatomie et la physiologie enseignent que les fibres sym- 
pathiques sont abondantes dans le trijjumeau qui donne prin- 
cipalement la sensibilité aux cavités dont s'occupent les 
oto-rhino-laryngologistes, et l'importance physiologique de ces 
fibres a été mise en lumière par différents expérimentateurs. 
Les lésions provoquées dans l’œil et dans l'oreille par Ia 
: séction du trijumeau au niveau du ganglion de Gasser ont 
été étudiées surtout dans le laboratoire et dans quelques cas 
de tumeurs cérébrales. Elles sont décrites sous le nom de 
« Kératite neuro-paralytique et otite neuro-paralytique, otite 
sympathique ou fausses otites par tumeurs craniennes » (Gellé).” 
Les troubles observés dans la kératite neuro-paralytique : 
infiltration de la cornée suivie de fonte de l’œil avec suppu- 
ration, sont identiques et parallèles à ceux observés dans 
l'oreille par section du trijumeau et du sympathique en amont 
ou en aval du ganglion de Gasser (Mathias Duval, Vulpian, 
Laborde, Bartels, Berthold, Baratoux, Gellé). | 
- Ilse produit dans loreille moyenne et interne une vascu- 
15 
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larisation prononcée, puis une in flemmation très ne suivie 
de fonte purulente. 

L'otite neuro-paralytique est plus démonstrative que la 
kératite du rôle trophique de la Ve paire, car on ne peut attri- 
buer aucun rôle dans les phénomènes de nécrose aux causes 
nocives extérieures. : 

Nous avons observé et suivi en 1908 un cas typique d’otite 
neuro-paralytique par tumeur du ganglion de Gasser. 

Le premier symptôme avait été une otite séreuse avec épan- 


chement abondant et tenace, accompagnée de douleurs . 
névralgiques très violentes dans le domaine du trijumeau. 


Trois mois environ après le début de l’otite séreuse, apparut 
une otite-moyenne suppurée par fonte de l’oreille, acconi- 
pagnée de kératite neuro-paralytique. Le malade ne tarda 
pas à mourir de cachexie. 

Nous voyons que kératite et otite neuto-paralytiques cons- 
tituent le syndrome terminal d’une lésion destructive du ` 
ganglion de Gasser. l 

Il nous paraît intéressant de raproche de cés formés 
graves d’«otite sympathique», de «fausses otites », une forme 


speciale d’otite que nous relatons dans l’observation résumée 
suivante. Nous.la croyons due à un trouble irritatif des fibres 


sympathiques examinées isolées ou associées à celles du 
Lrijumeau. | 


OBSERVATION. — Il s’agit d'une jeune fille de vingt-huit ahs, 
femme de chambre, que nous óbservons depuis 1911, avec mon 


maître, le Dr Texier. Dans l'enfance, céphalées fréquentes, 


surtout au réveil, durant quelques heures et accompagnées. 


de larmoiement. A l’âge de sept ans, céphalée violente avec 
fièvre et délire pendant vingt-quatre heures. 

Bonne respiration nasale, bon odorat. ; 

Cinq ou six «abcès» de l'oreille droite et deux ou trois de 
l'oreille gauche, mais sans écoulement apparent et non soignés. 

Mars 1911. La malade consulte un spécialiste : la respiration 
nasale est difficile, l’odorat diminué; céphalées avec mouchage 
de pus; toux fréquente, hypoacousie. 

Quelques polypes du nez sont enlevés. 
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‘|. Nous voyons cette malade à l'Hôtel-Dieu en novembre 1911. 
Il s'agit d’une ethmoïdite chronique suppurée bilatérale avec 
volumineux polypes des deux 109563 nasales; pus crémeux non 
fétide, très abondant. | 

Ablation des polypes et curettage des cellules ethmoïdales 
__et des sinus sphénoïdaux, nombreux polypes assez volumineux, 
pus abondant., 

Dans l’une des séances, on extrait de l’ethmoïde droit un véri- 

table cholestéatome du volume d’une petite noix. 
_ Le traitement est poursuivi depuis 1911. Actuellement, l’état 
_ nasal est très amélioré; la malade, mouche peu de pus, la cé- 
phalée a disparu et les poussées d’otile sont de plus en plus 
rates. 

Ce sont les otites obèervées chez cette malade qui consti- 
tuent le principal intérêt de l'observation par leur forme spé- 
ciale et par leur nombre, 

De novembre 1911 à la fin de 1914, la malade a présenté plus 
de quarante otites moyennes aiguës suppurées droites et plus 
de vingt otites moyennes aiguës suppurées gauches; les otites 
évoluent en quatre ou cinq jours et sont suivies de cicatrisation 
complète du tympan. 

On pourrait croire qu'il s’agit d’otites moyennes suppurées 
subaiguës-dues à l'infection de l'oreille moyenne par les trompes 
dont l'orifice baigne dans le pus. Sans vouloir nier complète- 
ment le rôle de l'élément microbien, nous estimons qu'il est 
minime à côté de l'élément trophique, de beaucoup le plus _ 
important. 

Ces otites à type névripique évoluent suivant un rythme 
spécial, d’une durée qui varie peu et avec des signes subjectifs 
et objectifs identiques. 

L'apparition de ces otites est annoncée par des douleurs 
vives d'oreille pendant six, huit ou dix heures, douleurs aiguës 
accompagnées de somnolence, d’hypoacousie et de salivation 
abondante, «salive gluante » et de « mauvais goût ». 

La face est congestionnée, les conjonclives injectées d’un 
seul côté, si la poussée auriculaire est unilatérale, ou des deux 
côtés, si elle est bilatérale. 

Larmoiement; sensation de « picotements dans les yeux », 
de « points noirs », de « nuages de fumée ». 

Mouchage de pus abondant avec toux. 

L’hypoacousie s’accentue avec les douleurs; puis, environ 
douze heures après le début de la crise, sensation d’ouverture 
de l’abcès dans l'oreille et écoulement muco-purulent pendant 


b 
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quarante- huit heures environ. Cet écoulement dus une fois 
quinze jours et une autre fois sept semaines. 

Maintes fois, nous avons examiné les oreilles et le nez de nôtre 
malade à tous les stades de la poussée inflammatoire de l'oreille 
moyenne. 

Coïncidant avec la congestion de la face et avec l'injection 
du globe ocülaire, les vaisseaux du tympan deviennent appa- 
rents, le tympan perd sa couleur blanc nacré, devient presque 

s uniformément rouge, bombe dans la moitié supérieure, la caisse . 
se remplit, l'audition diminue progressivement. 

Plusieurs fois, nous avons pratiqué la paracentèse du ne 
à droite ou à gauche sans constater de modifications appré- 
ciables dans l’évolution de Fotite. 

La perforation se fait sans douleurs trop vives, puis s'établit 
un écoulement muco-purulent assez abondant pendant qua- 
rante-huit heures environ. 

. Vingt-quatre heures après, le tympan ne bombe plus; il re- 
prend sa couleur habituelle et comme s’il élail doué d'un pouvoir 
- de cicatrisalion augmenté, aucune perforation ne persiste et 
on ne trouve pas à la loupe de cicatrices apparentes. 
Parallèlement à ce travail inflammatoire de l'oreille moyénne, 
l'écoulement muco-purulent des fosses nasales AEGNE pour 
diminuer nettement à la fin de la crise. 


Il s’agit là d’une otite suppurée vraiment anormale, pour 
qu’une membrane aussi fragile que le tympan puisse subsister 
presque intacte après plus de quarante perforations spon- 
tanées à droite et plus de vingt à gauche. - 

L’infection nous paraît jouer un rôle minime dans ce cas 
et nous croyons qu'il s’agit là d’otiles à Fe névralgique 
d’origine trophique par lésion irritative du jumeau et du 
sympathique. 

Nous pouvons rapprocher de ce cas lobservation de 
« névralgie dentaire supérieure du côté droit ayant précédé 
une otite moyenne purulente droite» publiée en 1876 par 
Moos, et l’observation publiée en 1869 par Tripier sur e un 

. cas d’hypoacousie accentuée de l'oreille droite disparaissant 
à la suite de l’extraction de la dernière molaire supérieure 
droite ». i 

Nous avons dit que le tympan après cette poussée d’otite 
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reprenait sa csuleie habituelle; ce n’est pas tout à fait exact, 
car il nous fut possible de noter une modificapion progressive 
dans sa couleur. | 

Depuis que nous suivons notre malade, nous assistons à 
un processus de sclérose. | 

Actuellement, les tympans ont l’ aspect typique des Lympans 
atteints de sclérose hypertrophique secondaire d’origine naso- 
pharyngienne. L’audition diminue progressivement. 

C'est encore là un des côtés jntéressants de cette observa- 
tion 4 qvi fait soupçonner ou suppoxer le rôle trophique du tri- 
jumeau et du sympathique dans la dégénérescence scléreuse 
de la membrane tympanique. 

Ollagnier a signalé le ‘rôle étioiogique des névre Igies du 
trijumeau d’origine dentaire dans certaines formes d’olite 
scléreuse. ` 

M. P. Watson-Wñliams insiste sur le rôle étiologique joué 
dans les scléroses auriculaires par l'infection, même très légère, 
localisée aux cellules ethmoïdales postérieures ‘et aux sinus 
sphénoïdaux. : 

Vulpian, dans ses expériences sur la section du trijumeau, 
a noté que dans la kératite neuro-paralytique provoquée 
expérimentalement, il se déposait dans la lame de la cornée 
et dans les intervalles de fines granulations de carbonate 
de chaux. On peut comparer ces dépôts calcaires à ceux que 
l’on rencontre si souvent dans les scléroses de la membrane Ț 
tympanique: UT | 

Nous nous proposons de revenir sur les comparaisons que 
l’on peut faire entre certaines lésions congénitales ou acquises 
des appareils oculaires et auriculaires, et sur le rôle du tri- 
jumeau et du sympathique dans les différentes scléroses 
auriculaires. Il est intéressant, de faire des rapprochements 
entre les différentes formes de scléroses dont la grande variété 
de noms prouvent la confusion qui existe dans ces processus 
de caractère inflammatoire où certains auteurs donnent une 
importance capitale au rôle joué par l'infection de l’oreille 
moyenne. | 
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Les mêmes expérimentateurs qui ont étudié le rôle tro- 
phique ct nutritif du trijumeau et du sympathique sur les 
appareils auriculaire et oculaire, ont remarqué que la nutri- 
Lion de la muqueuse nasale dépendait en partie de ces neris. 

Les lésions expérimentales du ganglion de Gasser déter- 
minent des troubles de la sécrétion de la muqueüse nasale. 
Cette muqueuse, d’abord congestionnée, sécrète une plus 


grande quantité de mucus, devient rouge, saignante ét fon- 


| gueuse. 


Les lésions des cavités annexes des fosses nasales doivent 
influencer ce rôle trophique et nutritif du trijumeau et du 


sympathique. Nous n’envisagerons ici que les troubles irri- 
tatifs produits dans le domaine du trijumeau par les lésions 
dentaires, dont l'importance nous a frappés à l’occasion de 
quelques faits cliniques. 


Les controverses ont été nombreuses aŭ sujet de la prédo- 


minance de l'origine dentaire ou nasale des FDPORAEONS du 
sinus maxillaire. 
L'origine dentaire de certaines sinusites est évidente lorsque 


des racines malades font saillie dans la cavité sinusienne ou. 


lorsque des racines malades ne sont séparées de la cavité 
sinusienne que par une simple lamelle osseuse. 

Quand on a suivi et traité un bon nombre de onde 
maxillaires, on se rend compte qu’il faut de plus en plus éten- 
dre le domaine des inflammations sinusiennes en rapport avec 
les lésions dentaires. 

Dans pas mal de cas où cliniquement il ne semblait exister 
aucun rapport entre des lésions dentaires de le mâchoire supé- 


rieure et un sinus maxillaire infecté, nous avons été surpris | 


par le résultat du traitement uniquement dentaire. 
L'irritation provoquée dans le domaine du trijumeau par 
une carie dentaire, même minime, détermine des poussées 
congestives de la muqueuse nasale et de la muqueuse des 
sinus. Ces phénomènes inflammatoires sont analogues aux 
poussées .congestives de la joue dans certaines névralgies 
dentaires et dans la poussée des dents chez les nourrissons. 
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.Une muqueuse congestionnée doit être plus vulnérable à 
une attaque microbienne. Les nombreux microbes qui passent 
et séjournent dans les fosses nasales trouvent là un terrain 
tout préparé et si l’origine de l'infection est nasale le terrain 
est prépare-par une lésion dentaire. 

Toutes les dents de la mâchoire supérieure et peut-être 
“celles de la mâchoire inférieure peuvent, lorsqu'elles sont 
atteintes de carie même peu avancée, déterminer. une irrita- 
tion dans lè domaine du trijumeau. 

Nous nous sommes souvent étonnés de l'amélioration 
qu’apportaient des soins dentaires dans des rhiniles mu- 
_queuses ou muco-purulentes tenaces. 
= Dans certains cas, l’écoulement muco-puruient est très 
abondant dans les fossts nasales, l’on soupçonne une sinusite 
maxillaire et l'on s'attend à trouver à la ponction trans- 
méatique du pus abondant. | | 

Il s’agit souvent d’une rhinite muco-purulente ancienne 
avec récidives rh par: des intervalles de mois ou d’an- 
néés. 

On pratique une ponction du sinus et l’on trouve seulement 
un «bouchon de pus », le plus souvent non fétide. Un traite- 
ment nasal médical améliore l'écoulement sans le guérir. Il y 
a récidive «au moment des rhumes de cerveau ». On croit 
à une sinusite ethmoïdale ou sphénoïdale qui se réchauffe, 
puis c’est une surprise de voir la rhinite disparaître après 
= l'extraction d’une ou de plusieurs dents cariées. On avait cru 
à une sinusite d’origine nasale ct il s'agissait d'une sinusite 
d’ origine dentaire. | 


Oss. II. — En 1911, nous examinons à la consultation de 
l'Hôtel-Dieu un malade, âgé de vingt-trois ans, se plaignant 
d’obstruction nasale avec écoulement muco-purulent abondant. 

A l'examen, on trouve de la rhinite hypertrophique des deux 
côtés, des mucosités abondantes et un polype de la grosseur 
moyenne dans le méat moyen à gauche, sans sinusite maxil- 
laire. 

Le 20 mai 1911, le polype est enlevé et l'on donne un traite- 
ment nasal médical. 


+ 
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Le 20 juin, dégénérescence polypoïde dans le méat moyen 
gauche et un polype de la grosseur du précédent dans le méat 
moyen droit. | | 

Les deux premières prémolaires supérieures sont cariées et il 
persiste une racine de la première grosse molaire supérieure droite. 

Extraclion des deux prémolaires et de la racine de grosse 
molaire. | 

Le 20 août, nous revoyons notre malade auquel nous n'avons - 
fait aucun traitement nasal : la rhinite muco-purulente a dis- 

_paru et les deux méats moyens sont parfaitement libres sans 
trace de muqueuse dégénérée et sans pus. . 
Même état en juillet 1919. | a wg 


i 


Cette observalion est intéressante par le résultat négatif 
de notre extraction de polype du méat moyen gauche et par 
la symétrie des lésions qui nous a permis de mettre en évidence 
le rôle de la carie dentaire comme épine irritative du Lriju- 

meau déterminant ùne hypertrophie circonscrite de la mu- 
queuse nasale avec infiltration œdémateuse. 

Nous avons observé un autre cas de polype qui a disparu - 
sans intervention nasale, par simple extraction d'une molaire . 
carice. 

Plusicurs fois, nous avons noté une diminution nette du 
volume de polype du nez après des soins dentaires. Ces soins 
ne doivent pas être négligés si l’on veut éviter les récidives. 


L'AQUEDUC DU VESTIBULE 
Par le D' Georges PORTMANN (de Bordeaux). 


L’aqueduc du vestibule, voie de communication directe 
entre les cavités de l'oreille interne et l’endocrane, mérite 
par l'importance de l'organe qui le traverse : le canal endo- 
lymphatique, une description plus détaillée que celle que l’on 
trouve dans les traités d'anatomie ou de spécialité. 

Les résultats de nos recherches, dont une partie a été exposée” 
dans un article récent de la Revue de laryngologiet, sont basés 


l. Revue de laryngologie, 31 décembre 1919. 
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sur l'observation de 70 rochers oi secs, soit décalcifiés i 
coupés suivant des pläns différents. Sur ün certain nombre, 
nous avons employé la méthode des coupes macroscopiques : 
sériées d’une épaisseur de 1 ou 2 millimètres et des coupes 


HGOSCOpIqUer qui out permis la reconstitution complète 


y 2e aie: ral 


- F1G. i. — _ Coupe faite perpendiculäirement à l'axe d’un rocher : 
gauche et passant au niveau de la face interne du vestibule. 
Segment externe de la coupe montrant l'origine et la terminaison 


. de l'aqueduc du vestibule. 


- LL Vouttière du: ‘sinus latéral. — 2. Tossal endolÿmpha- 
tique. — 3. Apophyse mastoïde. — 4. Origine intra-cranienne de ' 
l'aqueduc du vestibule? — 5. Vestihule. . —= 6. Fenêtre ovale. 
— 7. Aqüeduc de Fallope. — 8. Terminaison intra-vestibulaire 


> ‘de PRANDAU dù vestibule. , 
| | R He = 4 


et l'étude des rapports de l'aqueduc ` en. düs les points de 


son. parcours: 


- 


SITUATION. — 1 aon du vestibule est creusé “dans | 
l'intérieur du rocher, au niveau de son tiers moyen et dans 
le segment postérieur de l'os. Situé à son origine sur la face 

. . , p RN a . i , . 


- 
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pétreuse postérieure, en arrière du vestibule, il se trouve à . 
sa terminaison en dedans de cette cavité. Il est donc placé . 
au début de son trajet entre: le vestibule et canal demi- > 
circulaire postérieur en avant, la portion Supérieure de la 


face postérieure du rocher en arrière, et ensuite, entre le ves- 
š 4 - VE s ~ \ 


Fic. 2. — Coupe horizontalé d'un teporal ‘droit passant 
au niveau du tiers supérieur du vestibule : segment inférieur : 
de la coupe montrant l’abouchement de l'age sur la paroi 
interne du vestibule. .- > Dr 


_. 1. Terminaison de l'aqueduc dans le vestibule. — 2. Section de 
l’a queduc du vestibule près de son origine. — 3. Face posté- 
rieure du rocher et fossette endolymphatique. — 4. Canal 
demi-cireulaire postérieur. — 5. Canal demi-circulaire hori- 
zontal. — 6. Apophyse mastoïde. — 7. Conduit auditif externe. 

~ — 8. Caisse du tympan. —9. Apophyse zygomatique. — 10. Ves- -~ 
tibule. — 11. Conduit auditif interne.” `. 


tibule en: dehors et le conduit auditif aome en  dédans. 
(fig. 1 et 2). e A P REA 


> ` 


TE R — L'aqueduc du vestibule suit une direction . 


antéro-postérieure ou légèrement oblique d’arrière-en avant 


- 


De — 9% — 
s de déhors en dedans. Il forme avec Te du rocher un 
anglé aigu à ouverture postéro- -externe de 45 degrés environ: 


et il décrit en même- temps une courbe à concavité dirigée 
en bas et. un peu en avant, plus ou moins marquée suivant 


~ les diménsions dè l'os, mais toujours régulière (fig. 2 et 3). 


L 


= Fic. 3. — Coupe faile perpendiculairement - à l'axe d'un 
rocher droit au niveau de.la face interne du vestibule et dissec- 
tion de l'aqueduc du vestibule. Segment externe de la coupe 
montrant l’ensemble formé par la. fosselte oniolymphatique, 
l’aqueduc et le vestibule. - 


nn” Vestibule: — 2. Canal pétro-mastoïälen: — 3. Voussure 
provoquée sur la face antéro-supérieure: du rocher par le . 
canal demi-cireulaire supérieur. — 4. Aqueduc du vestibule. 
— 5. Fossette endolymphatique.  — 6. Gouttière du sinus 
latéral. — K Caisse du tympan. - s. 


FORME. ET. DIMENSIONS. — L'aqueduc du vestibule se- -pré- 
sente dans son ensemble sous la forme d’un canal irrégulière- 

- ment. calibré. Ce conduit naît sur la face pétreuse postérieure ` 
au niveau. de l'angle supéro-interne de la fossette endo- 

| lymphatique: Très dilaté à cet CRIE et assez fréquerimenit 


\ 
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caché à son origine par l’opercule angulaire de la fossette, 
il se porte en haut en avant et un peu en dedans en diminuant 


progressivement de diamètre. Après un trajet ascendant de | 


2 millimètres environ, il change de direction et se dirige hori- 
zontalement en avant ct en dedans, puis en avant et en bas, 
augmentant de nouveau de calibre dans la fin de son parcours 
pour se terminer sur la paroi interne du vestibule. La partie 
la plus rétrécie se trouve au niveau du tiers antérieur. | 

La longueur de l’aqueduc varie de 5 à 10 millimètres suivant 
les dimensions de l'os. Sa surface de section a au début la 
forme d’un ovale à grand diamètre parallèle à l’axe du rocher, 
puis est cylindrique dans le reste de son étendue; sa largeur 
est comprise à son origine intra-cranienne entre 8/10 de milli- 
mètre cb 1 millimètre; il diminue peu à peu à 5 ou 6/10 de 
millimètre dans sa première moitié, puis ne présente plus 
qu’un diamètre de 3 à 4/10 de millimètre dans son tiers anté- 
rieur. A sa terminaison dans le vestibule, il augmente de 
nouveau de dimensions ct se continue par la goullière sulci- 
forme. 


paroi interne du vestibule, présente une direction oblique en 
bas ct en avant. Nous ne l’avons jamais trouvée verticale, 
comme la décrivent la plupart des traités classiques d’ana- 


Cette gouttière, située à la partie. postéro-supérieure de la 


tomie. Dans quelques cas même, son obliquité était telle que : 


son bord antéro-supérieur était presque horizontal. 

Elle possède une forme friangulaire avec un sommet aigu 
postéro-supérieur correspondant à l'orifice de l’aqueduc, un 
bord supérieur nettement marqué se continuant par la crête 
du vestibule entre la fossette semi-ovoïde en haut et la fossette 
hémisphérique en bas, un bord inférieur très accusé se conti- 
nuant par la crête de séparation de la fossette hémisphérique 
et de la fossette cochléaire, le bord antéro-inférieur, très peu 
saillant, étant formé par le bord de la fossette hémisphérique. 
Ce dernier ne constitue pas une séparation très accentuée 
entre la gouttière sulciforme et la fossette A ai 
qui paraissent appartenir au même système. 


`~ 
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La longueur de la gouttière, de l'angle au bord de la fossette, 
‘est en moyenne de ? millimètres et sa largeur au niveau de ce 
bord de 1 mm.5 à 2 millimètres, la fossette hémisphérique 
ayant 3 millimètres de diamètre environ. 

En somme, la fosselle endolymphalique, l'aqueduc du vesli- 
bule, la goullière sulciforme et la fosselle hémisphérique forment 


F1G. 4. — Figure demi-schématique représentant la paroi 

interne du vestibule. 

1. Fossette hémisphérique. — 2. Crête du vestibule. — 
3. Fossette semi-ovoïde. — 4. Canal demi-circulaire supé- 
rieur. — 5. Canal demi-circulaire postérieur. — 6. Gouttière 
sulciforme. — 7. Fossette endolymphatique en partie recou- 
verte par l’opercule angulaire. — 8. Canal demi-circulaire 
postérieur. — 9. Fossette cochléaire. — 10. Caisse du tympan: 


11. Orifice vestibulaire du limaçon. 


un ensemble: l’excavation intra-cranienne (fossette endo- 
_ lymphatique), couchée sur la face postéro-supérieure du 
rocher, se trouve dans un plan à peu près perpendiculaire 
à l’excavation vestibulaire (fossette hémisphérique et gout- 
tière sulciforme), ces deux excavations intra-cranienne et 
vestibulaire prenant une forme angulaire à leur partie supé- 
rieure pour se continuer par les extrémités dilatées d’un 

canal commun : l'aqueduc du vestibule (fig. 4). | 


= 
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RAPPORTS. — A son origine, aqueduc du vestibule corres- . 


pond à l’angle supéro-interne de la fossette endolympliatique 


et en présente les rapports avec les différents -accidents de la : 


face postérieure du rocher; ce sont: la gouttière du sinus- 


me / 
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Fic. 5, — Coupe macroscopique de 2 millimètres d’un 
temporal- gauche faite perpendiculairement à l'axe du rocher 
au niveau de l'origine de aqueduc du vestibule. 


1. Aqueduc du vestibule. — 2. Branche postérieure du canal 
demi-circulaire horizontal. — 3. Canal pétro-mastoïdien — 
4. Branche supérieure du canal demi-circulaire poslérieur. — 
5. Branche -antérieure du canal demi-circulaire horizontal. 
6. Aqueduc de Fallope. — 7. Écaille du temporal. — 8. Apo- 
physe zygomatique. — 9. Apophyse styloïde. — 10. Fosse 
jugulaire. — 11. FAN inférieure du canal demi-circulaire 

- postérieur. | 3 


_ 


latéral en dehors, le trou déchiré postérieur en bas,la fossette 
triangulaire de l’aqueduc du limaçon, le conduit auditif in- 


terne et la fosse subarcuata en dedans, la gouttière du sinus ` 


pétreux supérieur en haut. : 
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Dès le début de son lrajel, aqueduc chemine dans le tissu 
| compact de la coque osseuse labyrinthique. Il se trouve alors 
à 2 millimètres environ de la branche postérieure du canal 
demi-circulaire horizontal et à 3 millimètres de la portion 


Fic. 6. — Coupe macroscopique de 2? millimètres d'un 
temporal gauche faite perpendiculairement à l'axe du rocher 
au niveau de la partie moyenne de l’aqueduc du vestibule. 


1. Aqueduc du vestibule. — 2. Orifice postérieur du canal 
demi-circulaire horizontal. — 3. Orifice inférieur du canal demi- 
circulaire postérieur. — 4. Fosse jugulaire. — 5. Apophyse 


styloïde. — 6. Base de l’apophyse zygomatique. — 7. Écaille 
temporale. — 8. Aqueduc de Fallope. — 9. Orifice antérieur du 
canal demi-circulaire horizontal. — 10. Orifice antérieur du 
canal demi-circulaire supérieur. — 11. Canal demi-circulaire 
supérieur. — 12. Portion commune des canaux demi-cireu- 
laires supérieur et postérieur. — 13. Canal pétro-mastoïdien. 


commune des cahaux demi-circulaires supérieur et postérieur. 
Il est à 8 millimètres du bord supérieur de l’os et à 7 milli- 
mètres du conduit auditif interne. Le canal pétro-mastoïdien, 
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qui vient de la fosse subarcuata et chemine presque paral- 
lèlement à l’axe du rocher, passe directement au-dessus de 
l’aqueduc dont il est séparé par 2"m5 à 3 millimètres (fig. 6). 

L’aqueduc du vestibule se portant obliquement en haut, 
en dedans ct en avant, se rapproche de la portion commune 
des canaux demi-circulaires postérieur et supérieur. Au milieu 
de son parcours, il est environ à 2mm§ de la paroi postéro- 
supérieure du rocher, à 2Mm5 ou 3 millimètres de la branche 


Fic. 7. — Coupe macroscopique de 1 millimètre faite paral- 
lèlement à l'axe du rocher au niveau du tiers antérieur de 
l'aqueduc du vestibule. 


l. Aqueduc du vestibule. — 2? Conduit auditif interne. — 
3. Aqueduc du limaçon. — 4. Canal demi-circulaire postérieur. 
— 5 et 6. Cellules. — 7. Canal demi-circulaire supérieur. :— 


8. Canal pétro-mastoiïdien, 
\ 


supérieure du canal postérieur, à 3 millimètres ou 3mm5 de 
la branche inférieure du canal postérieur : le facial chemine 
dans le canal de Fallope à 7 millimètres en avant et légère- 
ment en bas; la fosse jugulaire est à une distance moyenne 
de 5 millimètres (fig. 6). | | 


Continuant son trajet en avant, l'aqueduc devenw hori- 


zontal passe en dedans de la branche commune des canaux 
supérieur el postérieur, dont i! est distant. d'abord de Omm4, 
puis iLs’en rapproche de plus en plus au point de n’en être 
séparé que par une lame osseusé extrêmement mince. Dans 


ha 
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cette portion, il se trouve à 6 millimètres de la courbe supé- 
rieure du canal vertical qui est au-dessus et à 3 ou 4 milli- 
mètres du conduit auditif interne qui est en dedans. Le 
canal pétro-mastoïdien se dirigeant en dehors s’en éloigne. 
L’aqueduc du limaçon êst situé en bas et en dedans à 6 ou 
7 millimètres (fig. 7). | i 

L'aquéduc s'ouvre enfin dans le vestibule en constituant 
la gouttière sulciforme : cette ouverture, située à la partie 
postéro-supérieure de la face interne du vestibule, est en regard . 
de l’orifice postérieur du canal horizontal (fig. 2). 

Il est facile de repérer la position de l’aqueduc du vestibule 
sur l’os dénudé si l’on se rappelle qu'il naît au niveau de 
l angle supéro-interne de la fossette endolymphatique et que : 
son trajet sé trouve dans un plan vertical situé parallèlement 
et.à 4 millimètres en dedans de la voussure que fait le canal 
demi-circulaire supérieur sur la face antéro-supérieure du 
rocher. 


CONTENU. — L’aqüeduc du vestibule contient seulement 
le canal’ endolymphalique, organe membraneux : de commu- 
nication entre le sac endolymphatique et le saccule. Ce conduit, 
qui possède des parois très plissées, n’est pas directement 
appliqué contre le périoste dont il reste séparé par une couche 
de tissu conjonctif extrêmement lâche d’une épaisseur variable: 
A l'encontre des descriptions classiques, nous n’avons pas . 
trouvé le canal endolymphatique accompagné de vaisseaux 
et d’un prolongement tubuleux de la dure-mère. | 


En résumé, la voie cranio-labyrinthique que constitue 
. Faqueduc du vestibule doit, au même titre que la fossette 
endolymphatique, être connue dans ses détails, car ses dimen- 
sions, ses rapports et son contenu sont probablement, en 
physiologie et en pathologie auriculaires, d’une importance 
considérable, 
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DU TRAITEMENT 


DES HÉMORRAGIES DES GROS VAISSEAUX DU COU 


PAR VOIE ENDOPHARYNGÉE ET VOIE EXTERNE COMBINÉES ! 


0] ` 


Par le D' F. GAULT (de Dijon). a; 
Les hémorragies par plaies des ġros vaisseaux dù cou sont 
en général immédiatement justiciables, d'abord de la compres- 
sion sur le tubercule carotidien, puis des ligatures classiques. 
Quand ces plaies sont très hautes, surtout endopharyngées, 
les ligatures habituelles peuvent être difficiles et inopérantes, 
d’où la recherche de moyens permettant delier très haut. 
M. Tuffer présentait dans. ces derniers temps à la Société 
de Chirurgie un procédé de ligature intra-pétreuse de la caro- 
tide interne proposé par Clermont, de Toulouse. Cette tech- 
nique ingénieuse non employée encore sur le vivant, croyons- | 
nous, semble un peu laborieuse et assez longue pour des cas 
où la rapidité prime parfois toute autre considération. C’est, 
là, pensons-nous, une ultime ressource après échec de tous 
autres procédés, parmi lesquels la ligature haute endopha- 
ryngée par voie buccale de la carotide interne, procédé que 
nous décrivons plus loin au cours de la relation du cas suivant 
d’hémorragie endopharyngée par plaie des gros vaisseaux 
du cou. 


OBSERVATION. — Il s'agissait d’un blessé américain de dix- 
neuf ans entré dans un service de chirurgie générale (presque 
exsangue) pour plaie du pied et plaie de la face par éclat d'obus 
que la radioscopie avait montré au voisinage dù larynx. Appelé 
à voir ce blessé, nous constatons un larynx indemne, un orifice 
d'entrée au voisinage de la commissure labiale droite, sillon 
sur la langue à droite, plaie du voile à gauche et plaie corres- 
pondante de la paroi pharyngée gauche à 2 centimètres 
environ en dehors de la ligne médiane. Par exploration à bout 
de doigt de cette plaie de la paroi pharyngée nous constatons, 


- 


l. Travail communiqué au Congrès de la Société française d'Oto- 
rhino-laryngologic, mai 1919. 
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à 1 centimètre et demi de profondeur, l'extrémité d’un éclat 


` d’obus. Nous percevons aussi l’apophyse styloide mobile et frac- 


turée. Tout étant prêt pour une compression endobuccale, nous 
extrayons sous contrôle du doigt avec une pince clamp un projec- 
tile qui avait 3 centimètres de long sur 1 centimètre et demi de 
large et était encastré entre la styloïde et le corps des vertèbres. 
Il n’y eut pas d'hémorragie immédiate et nous n’eûmes pas à 
recourir à un tamponnement, précurseur obligé de ligatures. 

Nous recommandâmes une surveillance toute spéciale de ce 
blessé et des lavages biquotidiens de la plaie pharyngée au 
moyen d’une sonde d’Itard adaptée au caoutchouc d’un bock 
pour diminuer l'infection de la plaie et éviter si possible l'hémor- 
ragie secondaire. 

Dix jours après, hémorragie forte par la plaie, apontanémeni 
arrêtée. Le lendemain, hémorragie plus considérable pour 
laquelle nous sommes appelé. Elle s’arrête par tamponnements 
avec mèche de gaze. Nous faisons passer le blessé dans notre 
service. Après vingt-quatre heures, ablation de la mèche sans 
hémorragie pendant trente-six heures. Deux nouvelles hémor- 


_ ragies survenues ensuite de sang noir, sortant en bavant plutôt 


qu’en jet, commandent l'intervention. L’hémorragie est d’abord 
contenue par trois doigts de la main gauche introduits dans la 
bouche et comprimant sur les apophyses transverses des deux 
premières vertèbres les vaisseaux au moyen d’un fort tampon 
de gaze. Les vaisseaux étant ainsi comprimés, le blessé est 
amené à la salle d'opération et chloroformé tandis qu'un aide 
est chargé de la compression. Nous lions la jugulaire interne 
au-dessus du tronc thyro-linguo-facial, mais en raison de l’im- 
possibilité de lier les deux bouts dans la plaie, la blessure 
siégeant haut au niveau de la styloïde, en raison de l’état 
d’anémie du blessé qui aurait difficilement supporté de nou- 
velles hémorragies, nous faisons l'intervention aussi radicale 
que possible, c’est-à-dire qu’à la ligature dela jugulaire interne, 


_ au lieu d'élection, nou&majoutons dans la même séance la com- 


pression du sinus latéral par attaque au trépan du quadrant 
postéro-supérieur de la mastoïde et la pose d’un fil d'attente 
sur la carotide primitive. L’hémorragie était arrêtée, l'inter- 
vention, menée rapidement en raison de l’état du blessé, avait 
à peine demandé une demi-heure. Nous espérions avoir gain 
‘de cause sans être obligé de lier la carotide primitive, tout en 
faisant surveiller très spécialement le blessé par un étudiant du 
service au courant du tamponnement, lorsque le lendemain 
matin se produisit une nouvelle hémorragie pharyngée, de sang 
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rouge cette fois et en jet. Au lit même du blessé et tandis qu'un 
aide arrête l’hémorragie par tamponnement endopharyngé, 
nous découvrons l’anse de catgut de la carotide primitive et 
lions le vaisseau. Depuis l’'hémorragie n’a plus reparu et le 
blessé est sorti par guérison quelques semaines plus tard. 


-Voilà donc un cas bien supporté de gatur de la carotide 


primitive, mais chez un sujet jeune à artères élastiques’et . 


ayant eu probablement suppléance vasculaire cérébrale suffi- 


sante pendant les quinze jours qui ont séparé la blessure de 


la ligature. L’hémorragie ne s’est plus reproduite, mais théori- 
quement elle était encore possible-par le bout distal non lié 
de la carotide interne. Vu la hauteur de la*plaie, nous ne pou- 
vions guère songer.à lier aussi haut par voie présterno-mas- 
toïdienne. | 

Dans un cas de ce genre, croyons-nous, en raison de l’arrêt 
de l’hémorragie par le tamponnement pharyngé chaque fois 
qu’il fallut y recourir, tamponnement bien fait parce qu’exécuté 
au Clar et avec les doigts d’un aide bien au courant, en raison 
des résultats que nous avions obtenus avant guerre et depuis 
au cours d'interventions faites par voie endopharyngée, en 
raison enfin des constatations faites au cours de recherches 
anatomiques et opératoires déjà publiées, nous croyons, dis-je, 


qu’un chirurgien rompu aux manœuvres endoscopiques par | 


voie buccale, tout au moins s’éclairant au Clar, est à même 


de se rendre maître par compression, forcipressure ou même 


. ligature, par voie endobuccale, des hémorragies provenant de 


plaies de la carotide interne haut situées, au niveau des apo- ` 


physes transverses des deux premières cervicales. 
Nous rappellerons ici très brièvement Îes résultats de recher- 
ches anatomiques antérieures et la technique opératoire alors 


publiée par nous dans un rapport à la Société française de 
_ laryngologie : «Quand, chez un sujet dont la bouche est ouverte . 


au maximum par un bâillon de Withhead, on éclaire au Glar 
mis en photophore frontal la paroi pharyngée, on dispose d’un 
espace relativement large pour aborder et intervenir sur 
l’espace mäxillo-pharyngien. Pour ce faire, il suffit, s'étant 
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débarrassé de amygdale si elle est hypertrophiée, de charger 
avec un fort écarteur à angle droit analogue à certains abaisse- 
langue, tenu à la conimissure, de charger le pilier antérieur du 
même côté, de le tirer en dehors, de le plaquer en quelque sorte 
contre la branche montante du maxillaire inférieur doublée du 
` ptérygoïdien interne. Ce faisant, on déplisse toute la paroi 
latérale droite du pharynx que l’on met en quelque sorte de 
niveau avec la paroi postérieure découvrant ainsi toute la 
-région des apophyses transverses des I et II cervicales et la 
colonne cervicale. On incise ensuite au bistouri très superficiel- 
lement, verticalement et latéralement, en un point qui ne bat 
pas sous le doigt, la muqueuse de la paroi postérieure du 
pharynx sur 2 à 3 centimètres, puis abandonnant le bistouri, 
on agrandit le champ opératoire à la sonde cannelée, aux 
ciseaux courbes, au doigt et l’on reconnaît assez facilement 
en avant des apophyses transverses et en dedans de la styloïde 
la carotide interne. Avec des pinces longues on peut alors lier 
le vaisseau avec ou sans forcipressure préalable. 

Actuellement, en présence d’une hémorragie à répétition 
| par plaie des vaisseaux du cou dans leur partie haute sous la 
base du crâne, la conduite à tenir nous paraît devoir être la 
suivante, opus temps successifs, soit en une même séance 
selon le ou les vaisseaux atteints, selon l'arrêt ou la persistance 
de lhémorragie, selon l'état du blessé : 

19 Intervention cervicale classique consistant, selon les 
cas, à lier en une même séance, au lieu d’élection, la carotide 
externe (les deux bouts), la jugulaire interne (au moins le bout 
. inférieur), à lier au besoin, ou mieux à poser d'abord, un fil 
d’attente sur la carotide interne ou la carotide primitive. 

2 Intervention mastoïdienne, Attaque au trépan de Doyen 

avec une fraise moyenne du quadrant postéro-supérieur de la 
mastoïde pour comprimer le sinus latéral. 
30 Au besoin intervention endopharyngée consistant en 
‘compression méthodique, forcipressure, ou même ligature, 
par fil glissé sur pince sur bout distal de la carotide interne par 
voie endopharyngée, selon la technique ci-dessus décrite. 
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49 Enfin, si la carotide interne intéressée dans le canal caro- 
tidien lui-même continuait à donner, recourir à-la ligature 
intra-pétreuse proposée par Clermont. — Bien entendu, dans 
la plupart des blessures du pharynx intéressant les vaisseaux 
du cou, il est utile de laisser auprès du blessé un aide bien au 
courant de la compression par voie externe et par voie interne 
endopharyngée (sous contrôle endoscopique si possible). 


RSR, ER 


QUELQUES CAS DE PRATIQUE OTO-RHINO-LARYNGOLOGIQUE 


Par le D" C. J. KŒNIG (de Paris) 1. 


L’aspergillus niger de l'oreille, quoique bien connu, n’est 


pas une affection très fréquente. Cette communication n'a 


pas par conséquent la prétention d'apporter quelque chose 
de nouveau mais, par quelques détails, offrira peut-être de Iin- 
térêt aux confrères qui ont observé des cas semblables et, 
à plus forte raison, à ceux qui n’ont pas été aussi heureux. 
La possibilité de les confondre pour un moment, quand il 
y a perforation du tympan, avec une otite suppurée, rend 
leur étude intéressante et montre combien il est utile de 
savoir les dépister de bonne heure pour le bien du malade, 
leur guérison s’obtenant à peu de frais et'en quelques jours. 


OBSERVATION I. — Cas d'aspergillus niger de l'oreille. 

Une jeune femme de vingt-sept ans, enceinte de sept mois, 
ancienne tuberculeuse à lésions pulmonaires cicatrisées, au dire 
de son médecin, vint me voir après avoir été soignée pendant 
quelques jours par lui pour un eczéma du conduit auditif 
externe droit. La cliente me dit avoir souffert de douleurs très 
violentes dans l’oreille droite quelques jours auparavant, mais 
qu’elles s’étaient calmées depuis; cependant elle y ressent 
encore une gêne, des bruits et des demange sons et y entend 
mal. 

L'examen montre le conduit ipii de masses blanc gri- 


1. Travail ninique au Congrès de la Société française d'Otos 
rhino-laryngologie, mai 1919, 
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. Sâtre que je pris pour de l’épithélium macéré et, que j’enlevai ` 
au moyen de la seringue. Le fond du conduit et le tympan 
étaient rouges avec perforation dans le segment inférieur. Le 
cathétérisme chassa des sécrétions de la caisse et je portai le 
diagnostic d’otite moyenne purulente aiguë perforative qui 
m’expliquait les douleurs violentes antérieures, douleurs sans , 


. . doute soulagées par la perforation. Je soignai la malade pen- 


dant treize jours par le cathétérisme, les lavages du conduit 
et des bains d'oreille avec de l’eau oxygénér alcoolisée. La 
perforation se ferma, le tympan devint normal ainsi que le 
fond du conduit et la malade entendit normalement. 

Trois semaines après celle revint me voir, se plaignant de 
nouveau de gêne et de démangeaisons du conduit. L’examen 
montra encore celui-ci rempli de détritus que de nouveau je 
crus être des masses épidermiques macérées et desquamées. 
Un petit lavage.et la malade fut de suile soulagée. Il n’y avait 
pas de perforation. 

Elle revint de nouveau quinze'‘jours après, souffrant atroce- 
ment. L'examen révéla le même état que les deux fois précé- 
dentes. Après lavage, le tympan présentait un aspect bizarre. 
Il n’y avait pas de perforation, mais jy vis quatre petits 
points blancs entourés d’un halo blanchâtre sur un fond très 
rouge; le même aspect se montrait sur le conduit près du tym- 
pan et sur la paroi: antérieure, près du tympan, il y avait un 
petit furoncle qu’une pression légère avec un porte-coton évacua 
facilement. Dans le recessus prétympanique, il y avait une 
légèro sécrétion jaunâtre qu’un frottis montra constituée de 
- polynucléaires abondants et de diplocoques. Après asséche- 
-ment du conduit et du tympan, j'insufflai un peu dé pulvi- 
lactéol et je dis à la malade de revenir me voir le lendemain. 
Même traitement. La malade fut revue le lendemain, et c’est 
alors que les choses deviennent intéressantes. En examinant, 
je vois le fond blanc constitué par le pulvilactéol comme sau- 
poudré de poudre de cacao ou de poudre à priser. Je pensai 
immédiatement avoir affaire à un. parasite animal ou végétal, 
à des œufs ou à des spores. Je prélevai un peu de cette poudre 
marron ou noire, jen étalai sur une lame et la montai dans 
. du baume du Canada. L’examen montra des spores en forme 
de disques, tout à fait rondes et à bord crénelé, plus petites 
que des hématies.- 

Elles ressemblent tout à tait à de petites roues dentées à 
crémaillère. Leurs faces sont cxcavées en forme de godets. Il 
- n’y avait pas trace de mycélium. Ces spores avaient donc 


poussé dans l’espace de vingt-quatre heures. Craignant que 
ce pût être des impuretés provenant du pulvilactéol, j’examinai ~ 
ce produit au microscope, mais n’y découvris aucune trace 
de spores ou de mycélium. Je touchai le tympan et tout le 
conduit avec de l’alcoo! à 90° et, le lendemain, tympan et conduit 
furent trouvés normaux. Je demandai.à la malade de revenir 
dans quelques jours et de ne faire aucun traitement dans 
l'intervalle. Certain d’une récidive, je me procurai quelques 
tubes de gélose glucosée peptonée de Sabouraud et quelques 
jours après, la récidive s’étant produite, j’ensemençai les tubes 
et obtins une belle culture ‘de spores noires ressemblant à de 
la poudre à priser sur un fond grisâtre constitué par le mycé- 
lium. J’enlevai du conduit quelques masses grisâtres sembla- 
- bles à celles que j'avais prises antérieurement pour de l’épi- . 
thélium macéré et desquamé, je les écrasai entre deux lames 
et le microscope montra qu’il s'agissait d’un enchevêtrement 
de mycélium et de spores. ` ` 

Les cultures sur milieu de Sabouraud poussèrent très rapi- 
dement. En deux jours il y avait déjà du mycélium surmonté 
de spores noires. Des recherches me montrèrent qu’il s'agis- 
sait d’aspergillus niger, qui, de tous les champignons inférieurs, 
est celui qui pousse le plus fréquemment dans Poreille. Cette 
rapidité de croissance des spores est fort remarquable et contraste 
avec le développement d’autres spores noires, mais qui ne 
deviennent marron ou noires qu’au bout d’un certain nombre 
de jours, telles que les spores de sporotrichum Beurmanni qui 
de couleur café au lait deviennent brun chocolat, puis finale- . 
ment noires. Elles sont d’ailleurs ovoïdes ou piriformes. Les 
spores d’aspergillus niger sont rondes et noires d’emblée. Dans 
la chalarose 1, les colonies sont pores rosées et peu à peu 
prennon une couleur brunätre. | 


Un point intéressant dans ce cas, c'est la tübercilose 
pulmonaire antérieure guérie. Nous savons aujourd’hui ?, 
grâce aux recherches de Rullmann, de di Donna, de Petruscky, 
de Bory et H. Roger, de Aoyama et Miyamoto, de Norris et 
Larkin, etc., qu’il existe des cas de mycose pulmonaire simu- 
lant la tuberculose et que l’examen des crachats montre des” 
formes bacillaires acido-résistantes simulant les bacilles de 

1. H. RoGER, A. SARTORY et P.-J. MÉNARD. La chalarose (Presse 


médicale, 21 fév. 1914). 
2. H. RoGER. Les oosporoses (Presse médicale, 23 juin 1909). 


Koch.. D'autre part, les bacilles de Koch prennent souvent 
des formes mycosiques comme l’ont montré les recherches 
de Pétrone, de Metchnikoff, de Czaplenski, đe- Fischel, de 
Coppen Jones, de Babès et Levaditti, de Fromme et de San- 

._ felice. A telle enseigne que bien des savants pensent que le. 
prétendu bacille de la tuberculose devrait être rangé, non 
parmi les bactériacées, mais parmi les champignons. Quoi 
qu'il en soit, ces constatations me mettent en droit de douter 
un peu de la nature tuberculeuse de l'affection pulmonaire 
antérieure de ma cliente et cette mycose aspergillaire de son 
conduit tend à justifier ce doute en me faisant penser qu'il 
s’agit d’une personne particulièrement sensible aux affections 
mycosiques. | 

Le rapprochement des affections bactériennes et myco- 
siques, au double point de vue de l’anatomie pathologique 
et des manifestations symptomatiques, est fort intéressant. 

Dans le cas actuel il y avait au point de vue anatomo-patho- 
logique inflammation, suppuration et destruction, et au point 
de vue symptomatique douleur, bourdonnements et surdité 
simulant à s’y méprendre une otite suppurée bactérienne. 
Jl est donc évident que des lésions analogues dues à des 
bactéries ou à des champignons ont des conséquences très 
analogues lorsqu'elles offrent les mêmes localisations. Cette ` 
analogie entre les bactéries et les champignons est devenue 
encore plus intéressante et évidente depuis que les décou- 
vertes de Charrin et Ostrowsky,de Roger et Concetti, d’Auclair, 
de Ceni et Besta, de Bodin, Gautier et Lenormand, de Gouge- 
rot et Blanchetière ont démontré chez des champignons 
de diverses espèces (muguet, actino-mycose, aspergillus fumi- 
gatus et flavescens, sporotrichum) des substances toxiques 
produisant. des phénomènes inflammatoires lorsqu'elles sont 
injectées chez les animaux. Plato, puis Mario Truffi, Bruno 
Bloch, Pautrier et Lutembacher, Beurmann et Gougerot ont 
obtenu chez des malades des réactions locales et générales 
spécifiques et Widal et Abrami ont pu faire le séro-diagnostic 
et la réaction de fixation chez les sporotrichosiques. 
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Voici, d’après Bodin, les lésions produites par les mycoses : - 

Les éléments des champignons qui se développent dans ` 
les tissus produisent une altération mécanique, une sorte 
de dissociation des éléments de ces tissus, et autour du para- 
site il se produit une réaction cellulaire sous la forme d’une 
infiltration dans le derme de leucocytes divers avec hyper- 
trophie des éléments fixes, dilatation vasculaire et altéra- 
tions endothéliales manifestes. Tous ces phénomènes, qui 
traduisent la réaction défensive cutanée en présence des 
parasites, constituent le degré le plus simple des lésions 
mycosiques. Avec certains champignons le processus est plus 
intense et plus aigu, le type réactionnel est franchement 
inflammatoire, avec polynucléose abondante aboutissant à 
la formation de véritables collections purulentes. Les tri- 
chophyties à dermite profonde avec folliculites suppurées en 
sont un exemple. Le cas de ma malade avec suppuration 
et perforation du tympan en est peut-être un autre, quoique 
dans le pus furent trouvés quelques diplocoques colorés au 
bleu de méthylène. Nous connaissons maintenant les cas 
de dacryocystite suppurée (Nedden), de conjonctivite puru- 
lente (Foulerton et Jones), d’abcès amygdalien- (Roger et 
Bory) dus à des champignons. Ces champignons pathogènes 
méritent donc souvent d'être inscrits sur la liste déjà longu 
des germes pyogènes (Bodin). B | 

Deux mots sur le traitement. L'alcool rectifié donna dans 
ce cas le merveilleux résultat qu’en obtinrent dans des cas 
semblables Hassenstein et Küchenmeister (Politzer). Il a 
suffi d’un bain d'oreille de quinze minutes pour que le len- 
demain tympan et conduit fussent complètement blanchis 
et pour faire disparaître toute sensation de gêne ou de cha- 
touillement. Ce traitement fut fait pendant quelques jours, 
deux fois par jour, avec la recommandation de le faire ensuite 
une fois par mois, pendant quelques mois, pour empêcher 
une récidive. Jl serait bon d’ajouter à l’alcool une quantité 
infime de nitrate d’argent, car cette substance, à doses infini- 
tésimales (1/1.600.000), empêche le développement des spores 
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d’aspergillus niger.dans le liquide de Raulin qui est pour- 
tant si favorable à la culture de la plante. Raulin a même cons- 
taté que les spores ne germent pas si l'expérience est tentée 
. sur son liquide dans un vase en argent, et cependant l’analyse 
chimique la plus délicate ne peut révéler aucune trace d'argent 

dans le milieu”. | | 


Oss. II. — Cas d'ethmoïdile suppurée à symplomalologie 
erclusivement oculaire. Guérison opéraloire. 

Il s’agit d’une femme d’environ quarante ans qui vint me 
trouver avec l’histoire suivante : 

Depuis trois semaines, elle était en traitement chez un oculiste 
pour des douleurs intolérables de l’œil gauche l’empêchant 
de dormir et rendant son métier de manucure presque impos- 
sible. Il y avait en même temps parésie de l’accommodation, 
puisque cet œil ne pouvait pas voir pour la lecture sans le 
. secours d’un verre fortement convexe. Comme le traitement 
de l’œæil par l’oculiste (électrisation du globe) ne donnait pas 
d'amélioration, la malade vint me voir sur la recommandation 
d’une de mes clientes qui eut l'intuition que le mal pouvait 
provenir de son nez. Bien lui en prit! L'examen. de la narine 
gauche montra un immense cornet moyen remplissant presque 
complètement la narine. Une pulvérisation avec une solution 
de cocaïne adrénaltinée réduisit légèrement ce cornet, mais 
la réduction ne put être bien grande à cause des conditions 
révélées par l'opération. Gette légère réduction me permit 
cependant de voir un mince filet de pus descendant de la région 
ethmoïdale postérieure. 

Séance tenante j'enlevai cet immense cornet qui était cons- 
titué par une large cavité osseuse communiquant avec des 
cellules ethmoïdalcs postérieures. Quand la région ethmoïdale 
fut bien dégagée, je vis un flot de pus venant d’en haut. Il 
s’écoulait au fur et à mesure que je l’enlevai avec un tampon. 
La malade fut immédiatement soulagée de son œil et se mit 
à respirer normalement. Elle passa une bonne nuit, n’eut 
plus de souffrances, le lendemain elle put lire sans l’aide du 
verre convexe et, après quelques semaines de repos, put vaquer 
à ses affaires. La suppuration cessa complètement dans une 
huitaine avec l’usage d’une pulvérisation à la solution de Dobell. 


ei 
1. E. BopIN. Les champignons parasites de l'homme, (Nouveau 
iraité de pathologie générale de Boucuarp et ROGER, t. II.) 


— 959 — 


Oss. IIT. — Cas d'épilhélioma de l'oreille. 
. J’eus l’occasion de voir un cas de tumeur de l'oreille gau- 
che chez un vicillard d’environ soixante-dix ans où l’obser-' 
vation clinique me permit de faire le diagnostic de tumeur 

maligne, diagnostic confirmé par un examen AREAS Les 
symptômes cliniques furent : 

a) Fortes doulcurs de l’oreille gauche et de la moitié c corres- 
pondante de la tête. x i 

b) Surdité pour ainsi dire totale. Ni la montre, ni les dia- 
pasons, ni la voix chuchotée et la voix ordinaire faible ne 
purent être entendus du côté gauche. Seule, la voix très forte 
put être entendue tout près de Poreille, mais il était difficile 
de dire si la perception se faisait de ce côté ou de l’autre, quoi- 
que bouchée. Le diapason vertex élait perçu, mais le malade 
ne pouvait pas localiser la perception. 

c) Adénopathie sous-angulo-maxillaire gauche. | 

d) Le conduit auditif externe était très rétréci dans la partie - 
osseuse, rendant la vue du tympan impossible et il s’écoulait 
de la profondeur une très petite quantité de sérosité. Au bout 
de quelques jours, il se forma dans la profondeur, sur la paroi 


_ antéro-supérieure du conduit, une petite granulation que le 


moindre attouchement avec une sonde faisait saigner abondam- 
ment. Je l’enlevai au moyen de la petite curette circulaire 


_ fenestrée de Politzer et l’envoyai chez Carrion pour l examen- 
histologique. Résultat : 


«Le néoplasme est formé par un stroma très abondant 
ct très riche en cellules lymphoïdes, dans lequel se fait une 


invasion épithéliale sous la forme de cordons cellulaires irré- 


guliers, les uns volumineux, les autres très petits. Dans les 
plus volumineux on observe des ébauches de globes épider- 
miques. Conclusion : épithélioma lobulé. » | 

Par contre, les conclusions du Dr Veillard, qui exarñina 
également la préparation, sont les suivantes : 

« Le fragment de tumeur examiné cst formé par du tissu de 
granulation. L’épithélium qui le revêt a une tendance mani- 
feste à proliférer; en un point dés préparations on voit nette- 
ment cette tendance. Mais les cellules de ces prolongements 
épithéliaux gardent en somme leur orientation. On ne peut donc, 
d’après cette pièce, affirmer l’épithélioma; on se trouve en pré- 
sence d’un polype à tendance papillomateuse, et l’on sait qu'il 
faut, dans ces cas, faire des réserves sur l’évolution ultérieure. » 

Quoi qu’il en soit de cette opinion, l’évolution clinique ne 
laisse aucun doute sur la nature maligne de cette néoplasie. 


Le point de départ de cette tumeur, comme vous le pensez, 
n’a pas pu être déterminé à l’époque où je vis le malade. 
L'état de l’audition montre que la caisse et l'oreille interne 
étaient déjà envahies, mais pas depuis très longtemps, car 
le malade prétendit entendre bien de cette oreille quelques 
mois auparavant. Il est probable cependant que le point 
‘de départ fut la caisse et que la propagation s’est faite simul- 
-tanément vers le conduit externe et le labyrinthe. Il n’y eut 
pas de paralysie faciale quand je le vis, mais, environ une 
semaine après sa dernière visite chez moi, son médecin me 
téléphona qu’il y avait eu paralysie passagére qui dura quel- 
ques jours. Le malade, qui est étranger, partit pour son pays 
et je mai plus eu de ses nouvelles. | | 

. Ces cas sont excessivement rares, puisque notre TrA 
Lubet-Barbon, qui vit le malade après moi, déclara que c’étäit 


- le premier cas qu’il lui fut donné de voir dans sa longue car- `- 


rière. J'ai été plus heureux, si on peut ainsi dire, car j’en ai 
vu un autre en Allemagne suivi d’autopsie. Tout le côté de 
la tête était rongé, la dure-mère était à nu, mais, chose curieuse, 
n'était pas atteinte par la néoplasie. Le malade mourut 
d’une maladie intercurrente. Politzer dit cependant dans son 
livre que souvent la mort résulte d'une méningite, d’un abcès 
du cerveau ou de phlébite du sinus s latéral. | 


ANALYSE DE THÈSE 


Les pseudo-tuberculoses d’origine naso -pharyngienne, 
par M. Germaine KonHN-ENRIQUEZ (Thèse de Paris, 1919). 


Les affections chroniques des fosses nasales et du cavum, 
en entrag’ant la respiration et en retentissant sur l’organisme 
par le cätarrhe qui les accompagne, peuvent donner une 7. 
tomatologie analogue à celle de la tuberculose au début. Mêmes 
signes fonctionnels et généraux : amaigrissement, anémie, toux, 
température; mêmes signes physiques : déformation thoracique, 
augmentation des vibrations, submatité, diminution du mur- 
mure vésiculaire, opacité des sommets, etc. 


` 
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L'auteur passe en revue les principaux symptômes et rappelle 
les éléments de diagnostic différentiel de ces pseudo-tuber- 


culoses avec les vraies tuberculoses, diagnostic souvent très 
délicat en raison de la prédisposition à la bacillose qu’en- 


traînent les affections naso-pharyngées et de la coexistence ` 


fréquente des deux maladies. Il insiste sur les renseignements 
que peuvent donner la radiographie et surtout la radioscopie 
combinée avec la laryngo-rhinoscopie. Ces psewdo-tuberculoses, 
comme le montrent les observations rapportées à la fin de ce 
travail, guérissent rapidement sous l'influence du traitement 
local qui supprime l'infection et l'obstruction nasale, mais il 
doit être complété par une gymnastique rationnelle et Dep la 
rééducation respiratoire. 
Dr Roger BEAUSOLEIL (de Bordeaux). 
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Société française d’Oto-rhino- laryngologie. 


Le Congrès français d’Oto-rhino-laryngologie (session annuelle de la 


Société française d'Oto-rhino-kryngologie) aura lieu à Paris sous la 


présidence de: M. le D? Sicur, le lundi 10 mai et jours suivants. 
Les communications suivantes ont été faites : 


Lundi matin 10 mai. 
MM. ` 
MourerT (de Montpellier) : Mastoïdites postérossupérieures et mastoïdites 
postéro-inférieures. 
LANNoIs et SARGNON (de Lyon) : Contribution à l'étude de la méningite 
otilique chez l'adulte. | 
HIGGUET (de Bruxelles): Résullais d'opérations de mastloidiles aiguës 
avec fermelure immédiate de la plaie rétro-auriculaire et apanage par 
le conduit. 

Mauu (de Paris): Note sur l'indication opératoire dans les masloïdites 
aiguës. 

LAvaL (de Toulouse) : Rôle du canal mastoïdien dans la pathogénie des 
abcès occipilaut. 

BALDENWECK et BARRÉ (de Paris) : L'épreuve voltaïque chez les trépanés 
craniens. i 

GÈzes (de Toulouse) : Influence de la rolation axiale active, dans l'espèce 
humaine, sur la sensibilité des canaux semi-circulaires. 

PuGNaT (de Genève): Les épiphoras réflexes d’origine auriculaire. 

Ban (de Nice) : Relation des pyodermites avec l'oreille externe et son conduit. 

MouNié (de Marseille) : Traitement de l'ankylose des osselets. 

CHAVANNE (do Lyon): La sérothérapie antistreplococcique en olologie. 

KoÉNiG (de Paris) : Trois cas d’otile moyenne suppurée : deux guéris par 
suile d'une attaque d'érysipèle, le troisième aggravé par le vaccin autos 

. gène spécifique. 


T 


- 
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- ARMENGAUD (de Cauterets) : Gaciu observations d'olorrhéc shez des 


tuberculeux. 


Lundi soir 10 mai. 
- MM. 
SIEMS (de Vichy) : Essai d'une nouvelle thérapeutique de la bacillose 
laryrrgée. 
DE PARREL (de Paris): De l’utililé pour l'oto-rhino-laryngologisie de 
notions suffisantes de phonétique. 

GauËr (de Dijon) : Considérations sur l'étiologie, le diagnostic ei le trai- 
lement des aphonies et dysphonies avec ou sans lésions inflammatoires. 

Escart (de Toulouse) : L’audition chez un sujet ayant subi la cure radicale 
bilatérale. Considérations physiologiques sur le rôle de la membrane 
`~ iympanique et de la chaîne des osselets dans l'audition. | 

Jacoues {de Nancy) : Sur la pratique de l'amygdaleciomie. 

MiIGNon (de Nice): Le rôle des amygdales dans la toux. 

"RivrÈèRE (de Lyon): Phlegmon rétro-pharyngien simulant une tumeur 
maligne. 

RoBerT RENDU (de Lyon): Deux cas de chancre amygdalien de forme 

. anormale. i 

Guyor (de Genève) : Les injections intra-trachéales dans les affections du 
larynx et du poumon.. 

LABERNADIE (Paris) : Quelques considérations cliniques el thérapeutiques 
de la tuberculose laryngée. - 

CLAOUÉ (de Bordeaux) : Laryngoscopie directe en flexion cervico-dorsale. 
Nouveau laryngoscope direct. 

LEMAITRE (de Paris): Un mode de rhinoplastie. 


” CONSTANTIN (de Marseille) : Ecoulement spontané de liquide céphalo- 


rachidien par les fosses nasales. 

KoËÉNiG (de Paris) : Quelques considérations chirurgicales sur les atrésies 
lolales des narines et du conduit auditif externe. 

MiGNon (de Nice): Considérations sur le traitement: AREA PAURANUE 
de la rhinite spasmodique. 

LAVRAND (de Lille): Hydrorrhée nasale. Egsai de pathogénie et de iai: 
tement. 

CABOCHE (de Paris) : La rhinoplastie totale par le procédé des trois greffons 
frontaux (avec présentation d'opérés. ) Présentation @'insirumenis pour 
rhinoplastie. | 


Mardi 11 mai. 
MM. | 

TréTrôP (d'Anvers) : Tumeur laryngo-æsophagienne guérie par la radio- 
thérapie. 

LArITE-DUPONT (de Bordeaux) : Résection du maxillaire supérieur chez 
une fillette de treize ans pour épithélioma récidivé ; radio-radiumthérapie ; 
guérison remontant à six ans et demi. 

SARGNON (de Lyon): Contribution à la radiothérapie dans le cancer de 
l’œsophage (étude historique et clinique). 

LAVRAND (Lille): Un cas d'épilhélioma des glandes sublinguales traité 
par le radium. 

Roy (de Montréal) : Un cas d’œsophagotomie externe pour corps étranger 
de l'œsophage. Ablation. Guérison. 

BRINDEL (de Bordeaux) : Réirécissement cicatriciel et infranchissable de 
l'œsophage ‘chez les enfants. 

DUFOURMENTEL (de Paris) : Le spéculum æœsophagien. 


Moure et G. CanuyrT (de Bordeaux) : Les rétrécissements cicatriciels de 
guerre du larynx et de la trachée. Traitement chirurgical. Ses résultats 
(présentalion de malades, de dessins et de planches). 

Casocne : Un cas de spasme congénital de œsophage chez l'enfant. Gué- 
rison après examen œsophagoscopique. 

Jacoues (de Nancy): Spasmes et rétrécissements inflammatoires de l'œ- 
sophage. 

TEXIER et LÉVESQUE (de Nantes) : Syndrome radiologique de la sténose 

-bronchique (déplacement du médiastin) dans les corps étrangers végétaux 
des voies aériennes. 

Puicrp : Le gliome du nez. 


Mercredi 12 mai. 
MM. 

Jacop (de Lyon): Kystes paradentaires des incisives et des canines supé- 
rieures se développant dans les fosses nasales. Nécessilé du drainage 

_ buccal el de l’autoplastie. 

Moure (de Bordeaux) : Quelques accidents rares des dents de sagesse. 

BALDENWECK (de Paris) : Osléomyélite cranienne avec thrombose suppuürée 
des veines de Breschet consécutive à une plaie du crâne par projectile. 

Mourer (de Montpellier) : Sur la trépanation du sinus frontal. 

LIÉBAULT (de Paris): Traitement des tumeurs de l'oro-pharynæ par voie 
transmandibulaire ; restauration du maxillaire inférieur sans sulüres 
osseuses par un appareil prothétique. 

LonmsaRD et LE MÉE (de Paris) : Procédé de l'angle antérieur pour la cure 

. radicale de la sinusite matillaire chronique. E 

RaouLr (de Nancy) : Mucoċèle du sinus frontal. | j 

GÈzES (de Toulouse) : Un cas de laryngile aiguë œdémateuse. Intubation 
sous laryngoscopie directe. Présentation d'instruments. 

Jacop : Sur la propagation intracranienne parliculière aux sarcomes de. 
la paroi latérale du naso-pharynz. 

DUTHEILLET DE LAMOTHE : Le rétablissement de la sotiqüe normale des 
fosses nasales, condilion de succès indispensable de la correction chirur- 
gicale des malformations du septum. 

DAULNOY : Quelques perfeclionnements apportés à la méthode de l'anse 
froide de Vacher pour l'opération des amygdales. 

SEIGNEURIN (de Montpellier) : Thrombo-phlébite étendue du sinus latéral 

_ el de la veine jugulaire droits irailée el guérie par la méthode de Mourel 
(trépanation du golfe de la jugulaire par la voie trans-jugo-digastrique 
el drainage de la jugulaire). x 


Présentation d'instruments. 
MM. Mount (de Marseille). — KoËNiIG (de Paris). 


= Syndicat général des Oto-rbhino-laryngologistes fran- 
çais (rue Picrre-Charron, 47, Paris). — La prochaine Assemblée générale 
du Syndicat aura lieu le mardi :2 mai, à 17 heures précises, à l'hôtel des 
Sociétés Savantes, salle G, rue Danton,.8, à Paris. Le Secrétaire général, 
D" MAGNAN. 


! 


Le Gérant : G. Escupex. 
Bordeaux. — Impr. GOUNOUILHOU, rue Guiraude, 9-14. 
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REVUE 


DE 


ET DE RHINOLOGIE 


LA PAROLE SANS LARYNX! 


f _ PAR MM. : 
J. ROUGET, de PARREL, 
Chef de clinique à la Faculté Ancien Chef de clinique 


- de médecine de Paris. aux Sourds-Muets. 


Au Congrès français d’oto-rhino-laryngologie de 1914, lors 
de la discussion qui suivit la lecture des rapports de MM. Lom- 


bard et Sargnon sur la laryngectomie totale, certains chi- 


rurgiens semblèrent ne pas se rallier à cétte intervention, à 
laquelle ils reprochaient « d’être une des opérations les plus 
attristantes et pour le chirurgien et pour le patient, car de 


tous les organes dont on peut pratiquer l’ablation il n’en 


est pas. dont la privation soit plus cruellement ressentie 
que celle du larynx ». | 
Ayant eu l’occasion d'examiner un malade sur lequel le 


‘professeur Sebileau a pratiqué la laryngectomie totale, il y 


a quinze ans, et qui, par un phénomène remarquable de 
suppléancé organiqué et d'adaptation fonctionnelle, est par- 


venu à recouvrer une voix timbrée, nous voulons profiter 
de l'étude de ce cas pour montrer que la laryngectomie totale  : 


n'est plus l'opération aussi grave que certains veulent l'ad- 
mettre et qu'il est possible à un laryngectoïnisé de subvenir 


.-à ses besoins matériels soit par le port d’un appareil, soit 


par la rééducation de la parole. 
Certes, la laryngectomie est une opération grave, mais 


1 Travail de la clinique oto-rhino-laryngologique de la Faculté de 
médecine de Paris. 
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quelle est l’opération pour cancer qui n’entraîne pas de gros 
risques tant immédiats que tardifs? Il ne faut pas perdre de 


vue qu’en matière de cancer, le chirurgien n’a pas le choix. 
Dans ces dernières années, la mortalité opératoire immé- 


*. diate s’est considérablement abaissée, grâce à diverses amé- 


liorations apportées à la technique tant opératoire que post- 
opératoire, grâce surtout à la substitution de l’anesthésie 
locale à l’ancesthésie générale : on opère _sans la moindre 
émotion puisque l’on a supprimé tous les désagréments et 
tous les dangers du chloroforme; «avec l’anesthésie locale, 
plus d’alerté grave, pas de syncope à craindre, point d'as- 
phyxie brusque par spasme de la glotte; les fréquents vomis- 
sements et l'abondance des mucosités dues au chloroforme, 
cause d'infection de la plaie, n'existent plus» (Botey). En 
outre, commè le fait très justement remarquer le professeur 
* Sebileau, quand on opère sous anesthésie générale; on peut 


toujours craindre la pénétration du sang dans les voies 


aériennes, car la trachée d’un sujet chloroformé ne se défend 
pas contre les corps étrangers; au contraire, avec l’anesthésie 
locale, la trachée répond à la présence dans sa cavité de la 


moindre quantité de sang par un réflexe d’expulsion qui 


diminue les chances d'infection broncho-pulmonaire. 

Les résultats tardifs se, sont également considérablement 
améliorés, depuis qu’on tend à n'opérer que les tumeurs 
rigoureusement endoleryngées, sans réaction ganglionnairé 
appréciable, | | 
= Un autre reproche fait à la laryngectomie totale, c’est de 
laisser l'individu dans un certain état d’infériorité sociale 
et morale et de l’obliger à recourir à des appareils prothé- 
thiques qui font de lui «un objet de curiosité, un véritable 
numéro d’exhibition ». | | 

Nous avons eu l’occasion de suivre un grand nombre 
d’opérés; la plupart semblent très heureux de se voir débar- 
rassés d’un mal dont ils n’ignoraient pas la gravité, qu'ils 
savaient devoir les entraîner fatalement à la mort, avec 
d'horribles souffrances. Certes, ils n’acceptèrent pas de gaîté 


Pan es À. 
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de cœur d’être privés d’un organé aussi utile que le larynx; 
mais si on réfléchit que les malades à qui on propose l’opé- 
ration ont déjà une dysphonie plus ou moins marquée, 
‘souvent même de la dyspnée, on voit que la transition n’est 
‘pas grande; à plus forte raison, les malades qui sont déjà 
porteurs d’une canule, et ce cas est fréquent, A 
Pintervention avec toutes ses conséquences. 

Le port des appareils est encombrant, c’est indiscutable: 
mais en permettant aux malades de parler d’une façon intel- 
ligible, en leur assurant de pouvoir prendre part à la vie de- 
relation, ils leur rendent de tels services, qu'ils n'hésitent 
pas” à les accepter. Dès qu'ils peuvent utiliser l’appareil, 
leur situation est transformée. Le professeur Sebileau a pré- 
senté à la Société de chirurgie, en 1904, un opéré qui, muni de 
l’appareil de Delair, arrivait à téléphoner de Bayonne à Paris. 

Si les malades renoncent à leur appareil, ce n’est pas 
qu'ils trouvent les appareils: insuffisants; actuellement les 
appareils de Delair, de Pereda, de Botey sont très perfec- 
tionnés: ce n’est pas qu'ils leur reprochent d'attirer sur 
eux. une curiosité indiscrète, c'est tout simplement parce 
qu'ils arrivent à se faire comprendre avec la voix pharyn- 
gienne seule. 

Les premiers cas de production vocale après la laryngec- 
tomie ont été rapportés par Fauvel en 1887 et Schmid 
(de Stettin) en 1888; depuis, très nombreux sont les cas 
qui en ont été publiés; deux travaux sont surtout importants 
sur la question : ceux de Gottstein et de Gutzmann. 

Le malade du professeur Sebileau, que nous avons eu 
l’occasion d'examiner, est arrivé, grâce à de longs et patients 
efforts, à un tel degré de perfection, qu’il parle assez correc- 
tement pour se faire aisément comprendre de ses interlo- 
cuteurs, même à distance (10 à 15 mètres). 

Afin de dégager de notre observation quelques conclusions 
pratiques, nous allons essayer d'établir quel est le mécanisme 
de la phonation chez ce sujet et quelles en sont les caracté- 
ristiques. 
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1° MÉCANISME DE LA PHONATION. — Sous l'influence dés 
nécessités de sa profession de plombier, qui le tient en contact 
permanent avec ses clients ou ses employés, ce laryngectomisé 
ə mis toute son énergie à se faire entendre des uns et des 
autres. Il a persisté à accomplir les gestes phonétiques habi- 
tuels, en les intensifiant au maximum. Soumis à cette gym- 
nastique continue, les muscles de la langue, des lèvres, du 
plancher buccal, du voile et du pharynx n’ont pu que se 
développer et s’assouplir. 5 | 

Mais ce n'était là, semble-t-il, qu’un inutile effort vers 
-Ja phonation; puisqu'il manquait à la fois le soufflet et le 
réservoir d'air, normalement représentés par le poumon et 
les cavités laryngo-trachéales au service du va-et-vient respi- 
ratoire, les anches vibrantes formées par les cordes vocales 
inférieures, l’archet aérien dont le frottement sur ces organes 
crée les ondes sonores génératrices de la voix. 

Malgré l’invraisemblance d’un tel ensemble de suppléances ` 
organiques ou fonctionnelles à réaliser, ce malade, après 
cinq années environ d'entraînement, a recouvré l'usage 
de la parole à voix haute. Il s’agit là d’une véritable aulo- 
rééducalion, car il n’a reçu aucun conseil phonétique pendant 
cette période. | 

[Il fallait remplacer l'appareil pulmonaire, avec lequel 
toute communication était définitivement coupée, par un 
n‘uveau réservoir d'air. C’est à la cavilé pharyngienne que 
ce rôle a été dévolu avec la participation du cavum, de la 
bouche, et aussi de l’œsophage supérieur. 

Quant à l’approvisionnement gazeux d’un tel réservoir, il 
ne peul se. faire que par déglutilion, puisque l'aspiration ne 
saurait exister en la circonstance. Il est d'ailleurs à remar- 
quer que ce malade, lorsqu'il parle depuis longtemps, ressent 
unc faliguc particulière au niveau de l’épigastre et de 
lPabdomen. C'est donc l’œsophage et Festomac qui remplis- 
sont l'office de soufflel et de fournisseur d'air. 

Encore faut-il que la masse d'air qui alimente ainsi le 
réservoir pharyngé y soit maintenue sous une pression assez. 
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` forte pour pouvoir d‘terminer, après répartition dosée dans 
les cavités de résonance et segmentation par les mouvements 
d’articulation, des sons vocaux de timbre, d'intensité et de 
: hauteur se rapprochant de la normale. Pour cela, une condi- 
tion primordiale doit être remplie : la fermelure hermélique 
du réservoir d’air pharyngé. | 

| Cette occlusion, indispensable avant toute émission pho- 
nique, est produite par l’action synergique du voile du palais, 
de la base de la langue, des muscles pharyngés et de la sangle 
mylo-hyoïdienne. Cette dernière est remarquablement solide 
chez ce sujet. A là palpation, on en peut contrôler lé jeu 
puissant au cours de la phonation, chaque fois que la langue 
doit venir s’accoler au palais par sa base, pour fermer la 
cavité pharyngée. 

L'occlusion glosso-palalale vient-elle à être impraticable 
du fait de l’abaissement de la langue à l’aide d’une spatule, 
toute voyelle sonore est par là-même arrêtée. Il est donc 
nécessaire que cet organe possede une liberté complète de 
mouvements, en même temps qu'une grande souplesse et une 
puissance musculaire considérable. | 

Continuons l’analyse des phénomènes phonétiques observés 
chez ce laryngectomisé. Nous venons de voir comment le 
réservoir d’air est alimenté et de quelle façon s'opère sa 
fermeture. Étudions maintenant lé mode d'expulsion du bol 
gazeux qu'il contient. La simple inspection de la cavité 
buccale suffit à en définir le mécanisme. 

Si, en effet, on ordonne au sujet d'émettre un phonème 
qui n’exige pas l’occlusion labiale, comme a ou è, on constate 
qu’il commence par porter énergiquement, par contraction 
de ses mylo-hyoïdiens, du pharyngo-glosse, du stylo-glosse, 
de l’'amygdalo-glosse, du palato-glosse, etc., la base de sa 
langue vers l’angle vélo-palatin. Puis brusquement il la déta- 
che, livrant ainsi le passage libre au bloc d'air enfermé 
dans la cavité pharyngée. En même temps, le voile, les. 
. piliers postérieurs, les lèvres, la langue elle-même se livrent 
à l’ensemble des mouvements nécessaires à l'articulation; 
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les cavités de résonance s'adaptent aux circonstances phoné- 
tiques. | | 

Ceci revient à dire que le malade a réalisé l'emplosion 
pharyngée sonore, indispensable à la production de la voix 
haute, et qu'on peut comparer à l'explosion gloliale sonore, 
premier geste que doit apprendre le sourd-muet au cours 
de son initiation phonétique. 

Dans les deux cas, il y a mise en liberté brusque d'air 
sous pression : on l’obtient par une violente expiration chez 
le sourd-muet et par un dégagement instantané de l'orifice 
glosso-palatal chez notre sujet. 

Somme toute, le malade accomplit pour préparer chaque 
phonème le geste phonétique normal, qui correspond aux 
explosives sonores k ou gu. 

Si nous poussons encore plus avant notre enquête, nous 
nous rendons compte, en regardant le pharynx pendant 
l'émission de a, que les piliers postérieurs jouent véritable- 
ment le rôle de cordes vocales par l’énergie, la souplesse, la 
rapidité de leurs mouvements et même leur ébranlement 
vibratoire. Les muscles pharyngo-staphylins, inclus dans ces 
piliers, correspondent aux thyro-aryténoïdiens ‘des replis 
léryngés inférieurs. Les piliers se tendent comme des cordes 
vocales et subissent l’action de Parchet aérien pharyngé. 
D'où la formation d’un son fondamenial embryonnaire qui 
prendra ses harmoniques soit dans la cavité buccale pour 
la majorité des phonèmes, soit dans les cavités nasales pour 
an, on, un, in. 

Donc, pour nous résumer, le soufflel pulmonaire est rem- 
placé par l'appareil œsophago-pharyngien, les cordes vocales 
inférieures par les piliers postérieurs, les caisses de résonance 
thoraco-laryngo-bucco-nasales par les seules cavilés pharyngées 
avec leurs annexes, la glolle par le diaphragme glosso-palalal. 


20 CARACTÉRISTIQUES DE LA PAROLE.— Chez ce sujet, 
tous les phonèmes émis sont préparés par une explosion pha- 
ryngée qui se traduit auditivement par un bruit atténué de 
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gu ou de k. S'il prononce a, on entend gua, s'il articule f, 
on perçoit guef. Ceci représente un des signes d'identification 
de cette parole spéciale. | 

D'autre part, la voix esl cavernause du fait de l'insuffisance 
_ du son générateur et de la pauvreté des harmoniques qui 
prennent naissance dans les caisses de résonance anormales et 
de capacité réduite dont dispose ce malade. La voix esl irem- 
blotante, à cause du rôle prédominant que joue dans sa for- 
mation le voile du palais, qui par nature est agité d’un mau- 
vement continuel de trémulation. 

Est-il besoin d’ajouter que tout changement d’intonation 
est interdit à ce laryngeclomisé parlant, puisque ses cordes 
vocales suppléantes et ses résonateurs ne lui permettent pas 
de modifier le timbre ou la hauteur de sa voix? 

S'il ne peut augmenter la sonorité de ses émissions pho- 
niques, il est non moins impuissant. à la diminuer ou à la 
doser jusqu’au chucholement. 

Toutes les consonnes sont correctement articulées, en parti- 
culier les explosives. Quant aux voyelles, elles n'offrent que 
de très légères altérations. Pourtant les nasales paraissent, 
moins bonnes, sans doute du fait de la complication fanc- 
tionnelle qu’elles nécessitent. Elles imposent en effet au blac 
aérien pharyngé un mouvement de dérivation nasale sombiné 
à celui, à pou près inévitable, d'expulsion d’une fraction 
minime d'air à travers l’isthme glasso-palatal. Le voile du 
palais a là un rôle complexe ct contradictoire à jouer, pour 
léquel il doit faire preuve d'une grande souplesse et d’une 
mobilité très vive, | 

Notons que les saufflanles et les sifflanles sont faibles, ot 
_ que si le sujet peut éteindre facilement une bougio, il est 

incapable de produire Je bruit du sifflet. Rien d'étonnant à 
cela, car la colonne aérienne étant limitée dans sa formation 
n'a pas la valour pneumatique suffisanto pour atteindre le 
bruit caractéristique du sifflemont, 

Enfin, nous avons remarqué que pour Lous les phonèmes 
exigeant un important effort de praduction (s, ch, j, voyelles 
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nasales), une expiralion bruyanle se fait entendre au niveau 
de l’orifice de la canule trachéale. 

En un mot : voix caverneuse, d’intonalion invariable, ponc- 
tuée de faibles explosions pharyngées (k ou gu) et ne pré- 
sentant que des symplômes allénués de di prantine n'allant 
pas jusqu’à Pot les phonèmes. 


30 cons PRATIQUES. — Devant cet exemple remar- 
quable de suppléances fonctionnelles, n’y a-t-il pas lieu de 


se demander si, par une éducation spéciale et en s'inspirant 


des faits constatés chez ce sujet, on ne devrait pas tenter 
chez d’autres taryngectonisgs d'atteindre des résultats du~ 
même genre? 

Peut-être arriverait-on par des exercices méthodiques à 
provoquer la parole pharyngée dans des délais beaucoap plus 
rapides et à supprimer ainsi l’usage des larynx artificiels, 
dont le fonctionnement ne répond pas toujours aux espoirs 
mis en eux. 

Cette initiation phonétique consisterait en un eniraîne- 
ment progressif des organes de l'articulation, afin de déve- 
lopper leur souplesse et leur puissance musculaire. La gym- 


nastique réglée des lèvres, de la langue, des piliers, du maxil © 


laire inférieur et du voile formerait le premier stade de 


cet enseignement de la parole. On s’attacherait ensuite à 


habituer le sujet à déglulir de lair en quaniilé suffisante 
pour alimenter son réservoir pharyngo-æsophagien et à 


maintenir ce dernier fermé par l’énergique application de la 


base de la langue contre la voûte palatine. Par des exercices 


allernalifs d’occlusion et d'ouverture de la cavité pharyngée, - 


on arriverait sans doute à provoquer l'explosion pharyngée 
sonore, Ce ne serait probablement pas plus difficile que de 
déclencher l'explosion glottale chez le sourd-muet. 

N'est-ce pas là un domaine nouveau à explorer pour les 
médecins orthophonistes? Si d'aventure ils réussissaient par 


la suite à éviter aux laryngectomisés le port d'appareils 


délicats, encombrants et peu pratiques, tout en leur donnant 


- 
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le moyen de communiquer par la parole avec leur entou- 
rage professionnel ou familial, ce serait une victoire de plus 
à inscrire à l'actif de la thérapeutique physiologique. 
= Nous avons cru devoir signaler le cas ci-dessus, car il'est 
vraisemblable que ce qu'a pu réaliser un sujel armé de sa seule - 
volonté lenace, sans direction scientifique, d’autres pourraient 
l'oblenir aussi par. des exercices méthodiquement réglés. 
Cette possibilité mérite d'autant plus d’être indiquée que 
les mulilés du larynx sonl chaque jour plus nombreux el leur 
guérison plus durable, du fait des progrès apportés à la tech- 
nique chirurgicale et anesthésique de l’exérèse de l’organe . 
vocal. Un gros'effort de vulgarisation est en cours pour faire 
connaître au monde médical l'indication stricte de la laryn- 
gectomie totale, c’est-à-dire le cancer intrinsèque du larynx, 
l'importance extrême de la précocité de l'intervention, l'inno- 
cuité relative de l’acte opératoire. Si, par surcroît, on pouvait 
offrir au malade l’espoir d'une parole suffisante, n’apporterait- 
on pas un certain adoucissement à l’âpreté de son destin? 
Le problème phonétique que nous posons vaut donc la 
peine d’être consciencieusement étudié. 
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DEUX PROCÉDÉS DE PANSEMENTS SIMPLES - PRATIQUES | 


POUR LE NEZ ET L'OREILLE ! 


Par le D" HICGUET (de Bruxelles). | 


. Il n'entre pas dans le cadre de ma communication de faire 
le procès du tamponnement nasal, soit au-siège du ministère 
public, soit au siège de la défense, la plupart d’entre vous 
ayant leur opinion faite à ce sujet. Toutefois, si certains cas 
peuvent s’y soustraire, d’autres, au contraire, en sont justi- 
ciables. Le praticien général, aussi bien que le spécialiste, 
est appelé à faire des tamponnements du nez dans des cas 
d’hémorragies tant spontanées qu’opératoires. 

Je n’ai donc pas à en établir les indications absolues ou rela- 
tives, car c'est là souvent affaire de cas particuliers, que l’on 
ne saurait trancher ex caihedra. 

. Peu de pansements nous donnent une satisfaction pleine 
et entière : si, d’une façon générale, on a renoncé à l’ouate, 
si certains ont eu recours avec succès au penjawhar, si d’autres, 
comme Brunings, ont préconisé des drains en tissus éponges 
en caoutchouc, la grande majorité a donné la préférence à 
la gaze : la plus généralement employée, est la gaze iodoformée. 
D'autres substances ont été proposées, telles que l’aristol, 
le salol, la ferripyrine, tant pour leurs propriétés hémosta- 
tiques qu’antiseptiques. 

Depuis quelques années, j’ai eu recours, de façon presque 
exclusive, à l'iode métallique, qui m’a donné des résultats 
assez encourageants pour mériter de vous être signalés. Ma 
façon de procéder est des plus simples et des plus rapides. 

On prend une compresse de 10 X 10 que l’on place à plat sur 
une plaque de verre : on trace sur un des bords une bande 
de ? centimètres environ à la teinture d'iode, et on fait éva- 
porer l'alcool en secouant la compresse dans l’air; lorsqu'elle 
est sèche, on l’enroule comme une cigarette, suivant l’axe 


l. Trâävail communiqué au Congrès de la Société française à'Oto- 
rhino Jnryngologio, mai 1919, 
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garni d'iode, de manière que l’iode se trouve au centre dû 


petit rouleau ainsi constitué. Avec une pince de Lubet, on 
introduit le tampon dans l’étage inférieur des fosses nasales, 
et avec la pince fermée, on le tasse contre le plancher des 
fosses nasales, 

On peut ainsi, suivant les cas, introduire deux, trois, voire 
même quatre compresses enroulées, de manière à tamponner 
toute la cavité nasale, par étages successifs. 

On obtient de cette façon un tamponnement serré, d’un 
pouvoir hémostatique très grand et d’une asepsié considé- 


_rable, puisque dans certains cas de déviations de la cloison, 


j'ai pu retirer le pansement après quarante-huit heures, sans 
qu'il présente la moindre odeur. 

Cette façon de procéder m’a donné pleine et entière satis- 
faction, car, avec la gaze à l’iode on évite les inconvénients 
de la gaze iodoformée: non seulement l'odeur de l’iodoforme 
est écœurante pour le malade et le médecin, mais plusieurs 
_ fois j'ai eu l’occasion d'observer des phénomènes d'’intoxi- 
cation. | | 

La gaze iodée a sur les ‘autres gazes préparées l’avantage 
de n'être nullement irritante ni douloureuse, de maintenir 
dans le nez une asepsie assez grande „puisque, après qua- 
rante-huit heures, les compresses retirées ne présentaient 
aucune odeur, et vous savez par expérience ce qu'il en est 
habituellement dans ce cas. 


LÀ 
» x 


_ Le procédé de pansement pour les affections suppurées 
de l'oreille dont je vais vous entretenir, réside dans l'emploi 
de drains en caoutchouc, tant dans les otites chroniques sup- 
purées que dans le pansement de nos évidés. 
On les obtient très facilement en les taillant avec une paire 
de ciseaux dans une éponge en caoutchouc, telle que celles 
qui existent dans le commerce à l'usage de la toilette. Il faut 


attirer tout spécialement votre attention sur ce fait que toutes - 


les éponges en caoutchouc ne conviennent pas indifféremment 
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à-cét usage, car il en est de qualités différentes, et ici, comme 
en toutes- choses, les plus chèrés sont les meilleures; outre 
qu’elles ont des mailles plus fines et plus serrées, la gutta en 
est de meilleure qualité, ce qui évite qu’elles ne se déchirent. 
En outre, la multiplicité et la finesse de leurs mailles assurent 
un drainage et une résorption, par capillarité, plus facile. 
Quant à la forme à donner aux drains, elle varie suivant les 
cas: soit qu'il s'agisse d’une otite chronique suppurée ou 
d’un évidement pétro-mastoïdien. En tout état de cause, 
lë drain doit toujours être plus grand que la cavité destinée 
à le contenir. 
On peut obtenir ces drains soit en les préparant extempo- 
ranément, soit en ayant une réserve préparée à l'avance, 
stérilisée et conservée dans de l'alcool. Leur stérilisation et 
leur conservation ne présentent aucune difficulté ni différence 
‘de technique d'avec les drains ordinaires en caoutchouc. 
Ce mode de pansement trouve son application dans : 
19 les otites chroniques suppurées; 2° dans le pansement des 
évidements pétro-mastoïdiens; 3° dans les pansements des 
mastoïdectomies avec fermeture immédiate de la plaie rétro- 
auriculaire et drainage par la face postérieure du conduit. 
\ 19 Dans les olites chroniques suppurées : | 
| On taille dans l'éponge un drain en forme de cône tronqué 
de 2 à 3 centimètres de long, ayänt à sa base 1 centimètre 
de diamètre et 1 à 2 millimètres à son sommet. Avant de 
placer le drain, on donne les soins habituels : lavage et assé- 
chement du conduit. On prend alors le drain entre les deux 
mors d’une pince, en le serrant de manière à ce que, pressé, 
il puisse pénétrer dans le conduit, tandis que non: pressé son 
- volume soit plus grand que celui du ne On enfonce 
-le drain bien profondément, dé manière à ce que le sommet 
du petit cône qu'il constitue vienne en contact avec le tym- 
pan si la perforation est petite, et pénètre dans l'oreille 
moyenne si la perforation est grande. La base du cône que 
constitue le pansement ne pourra pas dépasser l’orifice externe 
du conduit, de manière à ce que l’on puisse obturer celui-ci 
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avec un tampon d’ouate, ou mieux avec une petite mèche 


de gaze. Ce petit tampon externe sera renouvelé par le ma- 


` lade aussi fréquemment que l'exige l'abondance de la suppu- 


ration: on appuiera un peu sur le drain de manière a exprimer 
le pus de la petite éponge. 

Le changement de drain se fera exclusivement par le méde- 
cin, de`préférence tous les jours, sinon tous les deux jours. 
Jusqu'ici l'emploi de l'alcool a donné les meilleurs résultats 
et s’est montré de beaucoup supérieur à l’insufflation de 
l'acide borique, avant la mise en place du pansement. La 
guérison s'obtient ordinairement en quinze jours ou trois se- 
maines, rarement davantage dans les cas guérissables par des 


pansements et non justiciables de l’évidement. Dans les cas 


anciens, les insuccès sont dus plus à l'étendue des lésions 
qu’au système de pansement, car là où les pansements en 


: caoutchouc échouent, seule l’épération peut réussir. 


20 Pansemenis des évidements pélro-mastoïdiens. 
On procède à l’opération de façon classique, jusqu’au mo- 
ment de mettre le pansement externe; à ce moment, on 


retire la mèche de gaze qui bourre la cavité opératoire pour 


la remplacer par un bloc de caoutchouc de dimension plus 


_ grande que celle de la cavité opératoire, de façon à faire de 


la dilatation, en distendant bien les parois de la plaie. Au 
moment de l’introduire dans la plaie, on taille le drain ou 


petit bloc dans une éponge stérilisée et trempée dans de 


l’alcool. 


Au bout de trois jours, si tout va bien, on renouvelle le 


pansement, ce qui se fait presque sans douleurs, de même 
que l'introduction d’un nouveau drain. Lorsque l’on sup- 
prime le pansement externe au bout de huit jours, il est plus 


_ prudent de protéger l’orifice externe du conduit avec une 


petite mèche de gaze qui met le drain à l’abri des poussières. 

Cette façon de faire donne de bons résultats, et j’ai vu la 
plupart de mes malades soignés de cette façon être complète- 
ment guéris au bout d’un mois ou six semaines, J'entends par 


guérison, la cessation complète de toute espèce de pansement 


à 
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et la cicatrisation de la plaie opératoire, qui est complètément 
épidermisée et sèche. 

C’est principalement dans les cas d’évidement pétro-mas- 
. toïdiens que les résultats ont été brillants; on dirait vraiment 
que le caoutchouc a une action cicatrisante ue la plaie opé- 
ratoire. EA 
_ Le tissu TERT en caoutchouc a en outre l'avantage de 
permettre de faire des pansements indolores; il assure une 
dilatation lente, continue et progressive sur les tissus qui 
avoisinent la cavité opératoire; il empêche totalement la 
formation de brides cicatricielles et des granulations, si 
funestes pour une bonne guérison rapide. Il assure en outre 
un drainage parfait de la plaie, sans présenter les incon- 
vénients de la gaze et surtout de l’ouate, dont les capa- 
cités d'absorption sont très limitées. 

30 Enfin, j'ai employé ce procédé dans quelques cas de 
masloïdeclomie pour mastoïdile aiguë avec fermeture immé- 
diate de la plaie rétro-auriculaire. Là aussi, les résultats ont 
confirmé l'expérience des cas chroniques. J'espère, dans un 
article plus étendu que ne saurait l’être une simple commu- 
nication, publier les cas soignés par ce procédé de pansement. 

Comme vous avez pu vous en rendre compte, ce procédé 
a de grands avantages sur ceux existant : il est d’une grande 
simplicité, le pansement est facile à se procurer, d’un prix 
peu élevé, d’une stérilisation facile; il assure le meilleur 
drainage des cavités de l'oreille moyenne q est de beaucoup 
supérieur à ceux faits avec les matières habituellement en 
usage. Le pansement se fait avec une très grande rapidité 
surtout lorsqu'il s’agit de malades opérés d’évidement, et 
enfin, chose qui est certainement très appréciable, tout, au 
moins pour le malade, il n’est pas douloureux si on le compare 
aux méthodes de bourrage de la cavité oporatoise avec de 
la gaze. 

On peut accorder une grande confiance à ce mode de pan- 
sement, que j’emploie presque exclusivement depuis cinq ans, 
et j'espère pouvoir présenter à la prochaine réunion de la 
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Société belge de laryngologie une série de malades soignés 
et guéris par ce procece. 
Des confrères à qui j'avais parlé de ce e mode de pansement 


lont essayé en petite chirurgie avec d’heureux résultats. Ce. 


sont ces résultats obtenus par eux et par moi qui m'ont 
encouragé à vous parler aujourd’hui de l'emploi des drains 
en tissu éponge en caoutchouc dans les affections suppurées 
chroniques de l'oreille moyenne, méthode qui, j'en suis per- 
suadé, après essais de votre part, ne tardera pas à entrer dans 
la pratique journalière. | - EE 


ÙN CAS 


DE THROMBO- PHLÉBITE DES SINUS DE LA DURE- MÈRE 


AVEC PROPAGATION 
AU SYSTÈME VEINEUX TÉGUMENTAIRE PÉRICRANIEN 


Par MM. GOT et LARTIGAUT. 


L'histoire clinique des thrombo-phlébites des sinus dé la 
dure-mèrc est actuellement trop connue pour qu'il soit besoin 
de la rappeler longuement ici. Le franchissement de la bar- 
rière veineuse se traduit normalement, on le sait, par l’appa- 
rition de grands frissons immédiatement suivis d’une élévation 
thermique considérable (40-41 degrés). Ges accès de fièvre 
violente, suivis de rémissions, donnent à la courbe de la tem- 
pérature un aspect tout à fait caractéristique. A côté de cette 
forme dite pyohémique, on observe, particulièrement chez 
l'enfant, un type de température continu, en plateau : c’est 
la forme septicémique. Le diagnostic des cas rentrant dans 


- 


lun ou l’autre de ces deux cadres classiques est généralement 


facile. Il en est tout autrement lorsqu'on se trouve en présence 


de malades présentant un complexus symptomatique et évolu-. 


tionnel atypique, comme celui dont voici l’histoire particu- 
lièrement instructive : | 


. OBSERVATION. — Bernard L..., trente ans, rentre à l'hôpital 
le 9 janvier 1920, salle 13, service de M. le professeur H. Verger. 
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Il a été pris. trois mois auparavant de douleurs localisées dans 
l'oreille et la mastoïde droites, avec diminution de l’acuité 
auditive, mais sans écoulement; pas de bourdonnements, pas’ 
de vertiges, mais céphalées extrêmement violentes, avec exacer- 


bation nocturne, abattement, somnolences, vomissements 


d'abord alimentaires, puis bilieux se produisant tantôt le matin, 
tantôt après les repas, mais toujours précédés d'efforts et de 
nausées, me réalisant par conséquent pas le type cérébral. 


. Légère température, au dire du malade, qui ne peut apporter 
, Sur ce point de plus grandes précisions. Ces phénomènes s’aggra- 


vent au -cours des semaines qui suivent : l’amaigrissement, 
l'inappétence, l’insomnie l’obligent à prendre le lit et le 9 jan- 


- vier, à rentrer à lhōpital. 


Aucun antécédent héréditaire ni TER en parliculier. 
pas de spécificité ni d’éthylisme. A son entrée à l'hôpital, ce qui 


. domine dans son aspect clinique est la Lorpeur et la photo- 


phobie. Il.répond bien cependant à l'interrogatoire qu’on lui 
fait subir : il n’y a ni amnésie ni bredouillement; orientation 
parfaite dans l’espace et le temps. La céphalée est toujours 
très violente et augmente la nuit; topographiquement, elle est 
tantôt frontale, tantôt occipitale, quelquefois généralisée. Les 
vomissements se produisent toujours chaque matin, au réveil, 
avec effort. : 

Il n’y a aucun phénomène moteur : pas de paralysie, pas de 
convulsions, pas de contractures, pas de tremblement. La 
sensibilité ‘profonde et superficielle est conservée; le froid et 
le chaud sont normalement différenciés; le sens stéréognostique 
non troublé. Réflexes normaux, sauf toutefois les réflexes 
pupillaires à l’accommodation qui sont lents. Pupilles en 
mydriase. Diplopie intermittente. Rien au facial. ,Pouls : 68. 
Pression au Pachon, 13 x 9 (I° 3/4). Température normale. 
Wassermann négatif. Rien dans les urines. 

Examen du fond de l'œil : O. D, V. = 1 s. c. Symptômes de 
neur0-papillite avec surélévation papillaire; veines contournées, 
légère décoloration. O. G., V; = 1 s.c., mêmes remarques, mais 


ici le disque n’est pas surélevé et il existe des bavures. d’æœdème 


autour de la papille. 

_L’aspect de ces deux papilles tient à la fois de la stase el de 
la papillite. Mais la conservation de l'acuité et la moindre colo- 
ration du disque font penser à des phénomènes d’ nyportengion 
intra-cranienne (D: A. Lacroix). 

Une ponction lombaire ramène, goutte à goutte, quelques 


centicubes de liquide céphalo-rachidien parfaitement clair. Pas 
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de culot appréciable; une cellule tous les deux champs environ: 
lymphocytes et polynucléés en égale Rues Pas dé sang, 
albumine 0,20. - 

Rien au niveau des autres appareils. 

Le malade est mis sans résultat au traitement | spéslfiqie 
lorsque le 27 janvier, brusquement, les douleurs rastoïdiennes 
reparaissent. En même temps, s’installe un œdème du ouir 


chevelu siégeant au niveau de l’hémicrâne droit. Transeat 


d'urgence dans le service de M. le professeur Moure. 
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On y constate, en plus des symptômes déjà décrits : 

lo Des signés objectifs et acoumétriques d’une äftettion de 
l'oreille moyenne droite, sahs participation labyrinthique : 
conservation de le perception cranienne de la montre des déux 
côtés, diminution de sa perception aérientie à droite. Rinne 
positif à gauche, négatif à droite, Weber latéralisé À droite, 
tympan droit rouge, hypervascularisé et nettement bombé. 
Pas de vertiges, pas de nystagmus spontané, pas dé troubles 
de l’équilibration. 

2° Dés signes inflammatoires aigus au niveau de lä région 
postéro-inférieure de la mastoïde, où les tissüs sont rouges, 
empâtés et douloureux. La pression au niveau de l’antre ne 
provoque que peu de douleur. 

3° De l’œdème du ouir chevelu occupant plus particulière- 
ment l'hémicrâne droit et le vertex. A ce niveau, se trouve unè 
véritable collection, fluctuante, de la grosseur d'ut œuf de 
poule. | 
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Dès. lè léndemäin, le professeut Moüre, devant ces sympté- 
mes, pratique uhe rnastoïideétomie. La corticale externe est 
extrêmement épaisse : près de 2 centimètres; l'os est rouge, 
saigne facilement, mais ne renferme pas de pus. Aprèsrésection 
de la pointe, on rencontre un abcès occupant la région de la 
rainurfé du digastriqué et paraissant en relation avéc la: fosse 
jigulaire. Lés méninges, découvertes, sont légérernent boni- 
bées, mais säns caractère bieri spécial. Le sinus latéral, par 
contre, est décoloré et fongueux. En l'absence dé frissons et de 
toute élévation thermique, son exploration est réservée à unë 
intervention ultérieure, s’il y a lieu. Les événements ne devaient 
pas permettre d'en. arriver à cette étape : en effet, malgré une 
certaine détetite observée dans l’état du malade, malgré linci- 
sion très hémiorragipate dés collections, purulentes, du cuir 
chevelu, peu à peu appaïrurént des phénomènes méningés 
(hémiparésie gauche, polynucléose céphalo-rachidienne) qui 

‘emportèrent rapidement le maiade. | 
L'autopsie permit de constater, oùtré les lésions habituelles 
dé la méningite banale (particulièrement marquée à droite), 
une thrombo-phlébite, en partie fibro-plastique, en partie suppu- 
rée, de la jugulaire droite, du sinus latéral droit, des deux tiers 
du sinus latéral gauche, enfin du sinus longitudinal supérieur 
sür uñė éténdue de 7 à 8 centimètres. Au niveau du golfe de la 
jugulairé, së trouvait une perforation par laquelle s'était évi- 


” demtmëtit fait jouf l’abcès jugo-digastrique sous-mastoïdiett 


signalé plus laut. 


De tellés cofistatatioris nécropsiques permettent de rétablir, 
idlheüréusernent rétrospectivement, mais avec certitude, la 
sériâtion des phénomènes présentés par ce sujet au cours de 
cêtte longüé maladie de six mois : En septembre dernier, otite 
roÿenne algüe droite non ouverte. L’infection lèche l'oreille 


moyenne, les cavités de la mastoïde elles-mêmes, et par suite 


de la grañde épaisseur de la corticale externe ne s’extériorise 
pas. Par contre, sournoisement, elle mord le tractus veineux 
endoñiastôïdien ou bien gagne directement le golfe de la 
juguläiré aù niveau du plancher de la caisse, propagation 
bien éonnüe sur läquelle Leutert (de: Halle) a insisté et qui 
s’éxpliqué anatoiiiquement par les rapports très étroits qu’af- 
tectént l’otelllé moyenne et le golfe (on sait que dans certains 


cas, il iy ä inêiné pas de cloison osseuse entre la muqueuse 
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. du récessus hypotympanique et la paroi du vaisseau). La 
Ÿthrombo-phlébite ainsi constituée s’ organise lentement par 
eun processus fibro-plastique suppuré par endroits. Le caillot 
remonte le long du sinus latéral droit jusqu’au pressoir d’ Hé- 
_ rophile et progresse de là dans le sinus longitudinal supérieur : 

on sait en effet qu'anatomiquement le sinus latéral droit 


est le prolongement physiologique du sinus longitudinal, tandis 


que le gauche recueillerait plutôt le sang provenant du sinus 
droit impair. 

Des sinus de la dure-mère l'infection passe dans le réseau 
méningé ; autour du sinus longitudinal, il est assez riche-pour 


constituer de véritables lacs sanguins. Puis sont inoculées, de 


proche en proche, les veines du diploé et enfin les veines du 


système veineux tégumentaire, elles-mêmes en relation d’ail- . 


leurs par des anastomoses directes (Trolard) avec le sinus 


longitudinal (veines de Sperino et de Santorini) et le sinus 
latéral (veine mastoïdienne). Dans ses leçons sur les suppura- : 


tions de l'oreille movenne, Luc rappelle l'opinion de Lermoyez, 


au sujet de la valeur symptomatique révélatrice d’une throm- 
bose du sinus longitudinal, de la turgescence des veines tégu- 
mentaires du vertex : elles arrivent même à constituer à ce 


- niveau, quelquefois, suivant l’expression imagée de Lermoyez, 
une vérilable tête de Méduse. L'observation que nous rap- 
portons ne peut que confirmer la valeur de ce symptôme, 
Notre malade eut plus que la tête de Méduse, parce que non 
geulement il y avait stase veineuse mais encore infection 
phlébitique; aussi, après le stade d’œdème, s’établit-il une 
suppuration périveineuse, localisée au vertex. 


Plusieurs enseignements, on le voit, sont è à tirer- de l'étude 


de ce malade. 


Au point de vue du diagnostic, de par la non-ouverture 


de son otite; l’attention était peu attirée du côté de son oreille. 
Un examen otologique fonctionnel et objectif complet seul 


pouvait permettre de donner aux commémoratifs leur valeur ` 


de premier ordre et orienter les recherches du côté du rocher, 
sans d’ailleurs plus de précision. Plus tard, l’analyse des 
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. symptômes : céphalées, examen ophtalmoscopique, permettait 
de songer à une complication intra-cranienne, mais sns qu'il 
fût possible de porter un diagnostic plus précis. Les vomisse- 
ments jamais ne revêtirent non plus le caractère cérébral : 
peut être pourrait-on les attribuer à une excitation directe 
du pneumogastrique, au niveau du trou déchiré-postérieur 
et de la fosse jugulaire, par les lésions périphlébitiques : arrivées 
au stade de suppuration collectée. 

Le fait qu'il a pu se développer aussi insidieusement des 
complications endoveineuses de cette étendue — bien que 
Furet et le professeur Moure en aient rapporté des exemples — 


est non moins instructif. Jamais en effet, depuis sa rentrée 


à l'hôpital, le malade n’a présenté ni frissons ni température. 
Au début de cet article, nous avons insisté sur la rareté clinique 


d’une évolution aussi atypique. La raison en est qu'évidem- 


- ment le caïllot a été d’emblée strictement oblitérant et qu’ainsi 
Ja maladie est restée localé. Cette notion, d’un intérêt c£pital, 
- nous explique que l'infection a pu se propager fort loin sans 
eptraîner du côté. de l’état général du malade des accidents 


mettant sa vie en danger. Ainsi a-t-on pu observer chez lui 


des symptômes en relation non seulement avec la thrombose 
du sinus longitudinal, mais encore avec celle des veines exo- 
craniennes, cas exceptionnel, et ce parce que, nous le répétons, 
d’une part, il n’y a pas eu d’accidents septico-pyohémiques ct, 


d’autre part, parce que la méningite, complication fatale en 
pareille occurrence, n’est apparue de son côté que très tardi- 


vement. Il est rare, en clinique, d'observer une propagation 
infectieuse allant des sinus au système veineux tégumentaire. 
Beaucoup plus souvent, par contre, on assiste à une propa- 
gation infectieuse en sens contraire; il suffit de rappeler, à 
titre d'exemple, ce qui se passe dans l’érysipèle du cuir chevelu 
qui emprunte sa particulière gravité du feit qu'il entraîne 


Ja mort par thrombo-phlébite du sinus D ur supérieur | 


et méningite consécutive. 
. Au point de vue thérapeutique, il est évident que de tels 
cas sont au-dessus des ressources de l’art. Sauver les malades 


` 
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= west possible, en pareille circonstance, qu'à la condition de 
faire un diagnostic précoce, ce qui permet d'intervenir lorsque 
le tractys veineux est seulement envahi sur ype petite étendue, 
Il y a donc un intérêt tout pañticulier à hien connaître, non 
seulement la symptomatologie des formes classiques de la 
thromho-phlébite sinusienne, mais encore celle des formes 
anormales, notion essentielle si l’on veut obtenir un meilleur 
pourcentage de guérisons. r ~ 


RHINOLITHES PRIMITIFS QU RHINQLITHES VRAIS 
-~ DEUX OBSERVATIONS 
CONSIDÉRATIONS SUR LA PATHOGÉNIE DE GETTE AFFBGTION 


Par le D° H. Lio (de Paris). 


L'attention médicale a été absorbée depuis de ones années 
par la pathologie de guerre, et c'est peut-être la raison 
pour laquelle je n’ai trouvé aucun exemple de cette affection 
publié depuis celui de G. Barnet (de New-York) en 1914. 
L'une de mes observations au moins m'a paru particulière- 
ment instructive. J'ai relu à cette accasion les travaux classi- 
ques de Demarquay, Charazâc, Berlioz, la thèsa de Monnié 
et celle si intéressante de Didsbury, et je présente quelques 
réflexions sur la pathogénie des rhinolithes qui m'ont, été 
fournies par mes observations étudiées à la lumière des tra- 
vaux précédents. | 


OBSERVATION I. — La malade qui fait l’objet de cette obser- 
vation a soixante-cinq ans et présentait, depuis trente-einq 
ans, un écoulement purulent du nez; le début est très nette- 
ment une fièvre puerpérale qui suivit la naissance de sa fille. 
A ce moment s'établit un coryza qui, d’abord muco-purulent 
_et inodore, devint très vite malodorant, séro-purulent, puis 
nettement purulent. La narine droite, peu perméable dès le 
début, ne se désobstrua. pas. L’infection générale guérit, laissant 
une fatigue énorme à la malade, Celle-ci garda cependant son 


i. Travail communiqué au Congrès de Ja Société française a'Oto- 
rhinô-loryngologio, mai 1919, 


- 
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écoulement nasal. Les confrères bretons, consultés d'abord, 


= ela s 


nime, redoutant un diagnostice qui conduistt à une opération, 
se eontentait de salip plusieurs mouchoirs par jour Q'un liquide . 
rosâtre, sentant fort mauvais, et à soigner une dermatite inces- 
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F1c. 1. — Après extraction d'un rhinolithe de 33 grammes. 
Coupe frontale de la narine droite (demi-schématique). 
l "Se | 
sante de la lèvre causée par l'écoulement de la narine droite. 
Pourtant, à deux reprises différentes, des troubles de l’état. 
général }’amenèrent à consulter des spécialistes. Une première 
fois fut porté le diagnostic de polypes du nez, ‘et l'extraction 
proposée ét refusée. Une seconde fois, on diagnostiqua un épithé- 
lioma des fpsses nasales; vu le pronostic très sombre, l’absten- 
tion fut conseillée à la famille et un traitement palliatif, consis- 
tant en désinfection légère, soins de propreté, fut institué. 
L'état général en décroissance, l'odeur, finirent par inquiéter 
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Selme la malade jusqu'ici peu préoccupée de son état et 
la famille la décide à me voir. 
A ce moment le nez est tuméfié à droite, l’aile TETA la 


lèvre rouge et oń aperçoit facilement à l'entrée du nez une- 


grosse masse charnue partie rouge vif et paie qui paraît vouloir 
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_ Fic. 2. — Après extraction d’un rhinolithe de 33 grammes. 
Coupe horizontale de la fosse nasale droite (demi-schématique). 


s'extérioriser. Un suintement constant, séro-purulent et sentant 
mauvais, force la malade à s'éponger sans cesse le nez. L'obs- 


truction est absolue. 


. A examen, on se rend compte que deux masses, ressemblant 
à de gros bourgeons polypeux, s’élagent d'avant en arrière. 
Le stylet rencontre ensuite une résistance et on perçoit, en 
insistant, une sensation semblable à celle que donnerait une 


ra 
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pierre ponce: Rien ne saigne. La rhinoscopie. postérieure 
montre une énorme queue de cornet multilobulée. L’interroga- 
toire ne révélant aucun antécédent récent d'introduction de 
corps étranger et bien qu'on ne--puisse rien apercevoir, je 
porte le diagnostic de rhinolithe primitif. Il est. facile, en effet, 
d’écarter ici et la tuberculose et la syphilis et le cancer. La fosse 
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- Fic. 3. — Rhinolithe de 33 grammes (vu au grossissement de 
3 diamètres environ). l 


e 


nasale opposée est saine, malgré la durée du mal. Il n’y avait 
pas d’adénite. Une ostéite, de quelque nature qu’elle fût, eût 
_ entraîné de bien plus grands désordres. . - 
Fort heureusement, l'oreille correspondante est restée presque 
saine cft. Paudition n’est qu’un peu abaissée. : 3 
Je fis l'opération en deux temps et sous anesthésie locale. 
a) Dans le premier, j'enlevai largement. la tête du cornet el 


les masses procidentes qui en dépendaient. Je me trouvai 
alors, quand l'écoulement sanguin, assez abondant, fut tari, 
en présence d’une énorme masse piorreuse, grise, striée de jaune 
et de noir, plus large en son milieu qu'à $a base et dont le 
sommet s'engageait dans de gras bourgeons polÿpeux prove- 
disparu : le corps bitange est solidement coincé de- partout. 

b) Quelques jours après, je dus, pour extraire le rhinolithe, 
le briser. Pour ce faire, je greusai en son centre qui était formé 


d’un magma gris, presque mau, et je pus introduire les mors 


d'un vieux turbinotome et faire une lithotritie; l'extraction 


des fragments, dont les plus gros durent être repris et cassés : 


à la pince, fut relativement facile. Il ne me restait plus qu’à 


extraire soit au serre-nœud, soit à la pince de. Luc, toutes les 


formations polypeuses, 

La fosse nasale présentait un aspect extraordinaire que j ‘ai 
figuré tant bien que mal $ur les dessins ci-jaints (fig. 1, 2 ei 3). 
Il ny avait plus de cornets, mais une vaste cavité arrondie à 
parois tapissées d’yne épaisse muqueuse œdémateuse par place; 
la largeur était de plus de 3 centimètres, la hauteur de plus 
de 4 centimètres, Le sinus avait à peu près dispary, comme j'ai 
pu m'en assurer à l’aide d’un compas d'épaisseur. 

Les suites furent très simples; l'écoulement se tarit très 
vite. Les zones ulcérées entrèrent rapidement en cicatrisation. 


C'est dans cet état que mon excellent confrère et ami, le D! Bord, 


a pu voir la majade, ayant bien voulu lui donner un congos en 
mon åbsence. pe 

Actuellement, le nez est presque sec, sauf un léger suinte- 
ment muco-purulent survenant de temps en temps sur cette 
muqueuse encore anormalement épaisse. Pourtant, la queue 
du cornet, qui était devenue beaucoup trop grosse, du volume 
d’une petite noix, a dû être enlevée. Je considère ma malade 
comme guérie maintenant. 

Je parlerai plus loin de l'analyse des concrétions extraites. 


Oss. II. — J'avais déjà eu, une première fois, l’occasion 
d'observer un malade porteur d’un rhinolithe. Celui-ci consis- 
tait en une masse poreuse, très malodorante, relativement peu 
dure, et entourée d'un magma caséeux dont le malade rendait 
des morceaux par instants. Agé de près de soixante ans, il 
était venu me trouver pour des polypes et, sans aucune difi- 
culté, après avoir enlové une masse bourgeonnante antérieure, 
je pus extraire des débris pierroux mêlés à du caséum, 
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L'histoire dy malade ñe peut être clairement établie; celui-ci, 
peu intelligent et surtout fort peu soigneux, n'ayant pu préciser 
ni le mode de début, ni la date des premiers accidents. 

I semble bien qu'il s'agissait ‘d'un caryza caséeyx avec un 
rhinolithe en voie de formation. Par la suite, la perméabilité 
ayant été rétablie, le malade est devenu un porteur de rhinite 
chronique assez banale, avec cellulite ethmoïdale. 

Je me borne à noter, comme dans ma première observation, 
la présenae d'une grasse tête de cornet i et d'une 


-sthmoïde malade, 


Si ces deux abservations — et la première surtout — m'ont 
paru présenter de l'intérêt, c'est qu'il s’agit d’une affection 
relativement rare, d’un rhinolithe primitif, d’un rhinolithe vrai. 

J’écarte, en effet, l’idée de rhinalithes secondaires à lintro- _ 
duction d’un corps étranger. J’en aj vu plusieurs et, jamais je 


n'ai trouvé le saséum qui existait dans les cas cités plus haut. 


En cas de rhinolithe secondaire, il s'écoule plutôt du liquide 
sanieux, rosé, séro-purulent, eomme dans les ahservations de 
Waring, de Kühn, et non des produits caséeux comme an 


. signalaient Didshury, Moure (in thèse Monnié), Sheffers. Le” 


corps étranger, nayaü de cerise, bouton, etc., est entouré d’un 
dépôt plus ou mains épais, la narine suppyre, la muqueuse 
est rouge, mais si l’obstruction est Ja même, elle résulte 
surtout d’una hypertrophis inflammatoire, au lieu que le 
bourgsonnement partiel des cornets, en cas de rhinolithe vrai, 
s’accompagne par ailleurs, au voisinage du calcul, d’un pro- 
cessys atrophique porté au maximum dans notre première 
observation. Enfin, on trouve le corps étranger initial, qui 
manquait certainement dans mes deux observations. 

J’ai signalé déjà, et j’attache une grande importance à ce 
fait, que chez mes deux malades existait yne obstruction de 
l'avant du nez. Secondairement augmentée peut-être par 
l'infection, cette obstruction a, je pense, précédé le rhinolithe 
et joué un rôle important dans sa formation. Je suis frappé de 
la voir signalée dans presque toutes les observations détaillées 
que j'ai pu lire. 

On trouve toujours, d'autre part, une infection, une suppu- 
ration à la base. Chez ma malade, c’est une goves pucrpérale 
qui ons la scène, 
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'- Je me crois donc fondé à penser que les rhinolithes on! 
besoin, pour se former; de ces deux conditions essentielles : 
une infeclion et une gêne dans l'écoulement des produits de 
sécrétion dus à cette infection. Il peut, en cet état de choses, 
se produire une rhinite qu’on a nommée caséeuse en raison de 
l'aspect des sécrétions, et celle-ci est le premier stade de la 
formation de la pierre, le premier stade de concentration des 
produits nasaux. Je vais le prouver : J’ai fait analyser du 
caséum et j’ai fait analyser de la pierre de ma première obser- 
vation. La composition est exactement la même. 

A propos de cette analyse, mon observation présente encore 
une particularité : alors que dans les analyses de Geiger, de 
Brandès, d’Axmann, de Didsbury, de Berlioz, on trouve, outre 
l’eau, des phosphates de chaux et de magnésie, des carbonates 


et des matières organiques, sans compter des traces de diver- 


ses substances, mon calcul est exclusivement composé de phos- 
phales de chaux et de silice. Il n’y a, dans la mienne, due à 


l’amabilité de M. Guillaume, que des traces de matières orga-- 


niques; pas d’albumines et pas de carbonates. Le caséum a la 


même composition. Deux conclusions s'imposent: tout 


d’abord, qu’il faut bien s’entendre sur ce mot caséum et le 
terme rhinite caséeuse; ils ne représentent nullement, en 
effet, un produit albumineux, caséinique; et le nom n'est 
justifié que par une vague ressemblance de consistance. En 
second lieu, je crois pouvoir conclure que ce caséum n'esl 
qu’un slade de concentration précédant le stade rhinotithique. 

Je reprends mon hypothèse pathogénique, et, constatant 
la variété de composition des divers calculs dont nous possé- 
dons l’analyse, je crois probable que les produits de sécrétion 
retenus subissent l'action de microorganismes variés, produi- 
sant, chacun isolément ou suivant leurs divers groupements, 
les variétés de concrétion dont il est ici question. 

La durée d'évolution, difficile d'ordinaire à préciser, paraît 
nette chez ma malade et bien longue : 35 ans, dans le premier 


cas, supérieure de 8 ans au cas de Waring. Mes deux malades. 


rentrent dans la loi proposée par Cozzolino, d’après laquelle les 
rhinolithes vrais se rencontrent après 40 ans (60 ans, 65 ans). 

Le poids, dans mon premier cas, est énorme : il est de 
33 grammes, et je n’en ai pas trouvé d'aussi considérable 
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dans les observations publiées. La forme est cn molaire 


retournée racines en lair. Aussi lenchatonnement, la défor- 


mation interne étaient-elles au maximum et la déformation 
externe apparente, fait rare. i | 
Que dire des difficultés de diagnostic? Sinon répéter la 


“conclusion IV de-Didshury : « L’èxamen au stylet s'impose. » 


Si les deux collègues très distingués qui avaient examiné ma 
malade eussent lu. Didsbury, peut-être r’aurais-je pas celte 
belle observation à vous présenter. En dehors de cet examen 
soigneux, toutes les erreurs sont possibles, même avec l’ozènce 
dont l'odeur est pourtant bien différente à mon avis, contrai- 
rement à ce que disent Moldenhaüer et Mackenzie. ` 

Je terminerai en disant que J'ai assez facilement opéré ma 
lithotritie sans lithotriteur, avec une pince turbinolome hors 
d’usage et après fixation du corps étranger par un crochet à 
amygdales passé en arrière, pour empêcher ie dérapag”. 


een comm 


FAIT CLINIQUE 


ÉRYSIPÈLE DE LA FACE A RÉPÉTITION 


D’ ORIGINE PHARYNGÉE. GUÉRISON 


Par le Professeur H. LAVRAND (de Lille). 


En mai 1891, nous avons présenté un cas g érysipèle de la 
face à répétition : à pour de départ pharyngé. Voici en quelques 
mols le*résumé de lobservalion : 


OBSERVATION. — A. G..., trente-quatre ans, religieuse hospilu- 
lière, a toujours joui d’une bonne santé jusqu’en 1887, sauf 
quelques accès de migraine de temps à autre et du gonflement 
intermittent de la muqueuse des cornets. A celle époque, elle 
commence, sans cause apparente, à subir des poussées d’ ér ysi- 
pèle de la face environ toutes les trois semaines, quelquefois 


. même de quinze jours en quinze jours. La marche et l'évolution 


sont toujours les mêmes: malaise plus ou moins accentué el le 
lendemain la rougeur apparaît aulour des ailes du nez. La 


: plupart du temps, les érysipèles sont légers, mais parfois leur 


sévérité est plus accentuée, et cela très irrégulièrement. 
En automne 1888, nous voyons cette malade pour la première 


La 
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fois : nous constatons de l’hypertrophie de la muqueuse des 


cornets inférieurs, du catarrhe chronique du pharÿnx, et aussi. 


des végétations adénoïdes d’un volume moyen dans le cavum. 


Les symptômes observés nous incitent, à incriminer la mu- 


 queuse nasale. Mais ni les soins locaux, nez et pharynx, ni la 
galvanocautérisation des cornets n’arrêtent pas les érysipèles1, 
Nous songeons alors, malgré l'âge de la malade, aux végéta: 
tions adénoïdes; le 14 mai 1889, elles sont abrasées. . `“ 
Depuis lors, les érysipèles n’ont plus reparu, écrivions-nous 
en 1891. Ce laps de temps encore trop restreint ne pouvait pas 
permettre de tirer une conclusion définitive. Mais nous avôns pu 
suivre la patiente sans interruption jusqu’à sa mort survénué 
en 1918 par asystolie. Si l'on excepte la survenance d'un seul 
érysipèle en 1892, la sœur n’a plus eu à souffrir de cette affec- 
tion depuis mai. 1889, et pourtant cette religieuse a continué 
durant bien des années à donner ses soins à des aliénées et à des 
idiotes, c’est-à-dire à vivre dans un milieu*où la propreté et 
* l'hygiène, malgré tous les efforts, risquent d’être assez mal 
réalisées. | 


. Ge cas, parmi beäucoup d’autres, nous montre que le germe 
de l’érysipèle demeure à l’état lätent dans les cavités nasales, 


ou naso-pharyngiënnes, « On explique ces répétitions soit par. 


une série de réinfections successives, soit par le réveil de la 
virulence des streptocoques siégeant dans le tissu adénoïde 
du pharynx nasal et sortant par les fosses nasäles ou les points 
lacrymaux (Lavrand) 2. » 

Pendant longtemps, on a cru que la répétition des érÿsi- 
pèles était plus ou moins liée à la menstruation, à cause de 
leur périodicité plus ou moins régulière. Quand le phénomène 
s’observe chez les femmes, on comprend le rapprochement 
que l’on a été tenté de faire, et l’appellation d’érysipèles.cata- 
méniaux qui jadis était acceptée. Nous ne pouvons nier que 
la période menstruelle, avec les modifications phÿsiologiques 
qu’elle provoque, puisse créer un moment de moindre résis- 
tance de l’orgañisme, mais il n’y a là qu’une influence tout 
à fait secondaire et accessoire. L'épithète de catämiénial risque 
d’égarer l'esprit èt doit être rejetée délibérément. 

1, Érys Ipes fadiaux d’origine pharyngée (Soc. e scierices hiéd, de 
Lille, 188 


d’origine pharyngée (Soc. franç. d’oiologie, mai 1889). 
ouer Pathologie interne. i 


); Œdème chronique des paupières et érysipèles faviaux 


T.e K m 1a 
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L'observation que nous exhumons a peut-être un peu 


perdu de son intérêt, caï depuis: 1889 l’étiologie ou patho- 


génie sur laquelle nous insistions est devenue fait acquis. 


Cependant, elle porte sur une période de /renle ans dutant 


laquelle la guérison s’est maintenue complète et durable sauf 
un seul accident : à ce titre, elle valait la peine d’être rappelée, 
car le résultat obtenu n’a pas été éphémère. | 


“REVUE GÉNÉRALE ET ANALYSES 


Diphtérie. 


BACTÉRIOLOGIE 


Le diagnostic rapide du bacillé diphtériqué dans løs angines 
et chez les porteurs de germes, Valeur des granulations polai- 
res de Babès, par les D" RoserT DEBRé et RaxmonDp LETULLE (de Paris). 


Grâce à la méthode ancienne mais aujourd’hui presque aban- 
donñéé dé la double coloration qui met en évidence Íės granu- 
lations polaires de Babès, les auteurs peuvent différencier rapi- 
derhent les bacilles diphtériques vrais des faux bacilles diphté- 


‘riques. Jamais ces derniers, en effet, n’ont de granulations, alors 


que les vrais n’en sont jamais tous dépourvus. Íl n'existe qu’une 


exception : le bacterium cutis commune qu’on retrouve dans les 


fosses nasalés et la conjonctive et exceptionnellement au niveau 
du pharynx. Mais seul le bacierium culis commune attaque 
fortement la saccharose, ce qui permet de le différencier 
du bacille diphtérique vrai. (Presse médicale, 11 sept. 1919.) 
| Dr Roger BEAUSOLEIL (de Bordeaux). 


| DIPHTÉRIS CHEZ L'ADULTE / 

LA cuti-réaction dë Schick; son emploi, par lë D° Zinvusr. 

L'auteur passe en revue les applications de la euti-réaction 
de Schick ét aboütit aux conclusions suivantes : 

1° La réaction négative, établissant l’immunité du sujet à là 
diphtérië, possède une valeur absolue; 

2° Dans les cas à diagnostic clinique douteux, une cuti-réaction 
négative exclut l’hypôthése de diphtérie, tandis que positive 
elle laisse subsister la possibilité d’une infection diphtérique; 
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30 Celle épreuve confirme Ta nécessité d'employer en théra- 


me de fortes doses d’antiloxine; 


L'épreuve de Schick semble montrer qu’il est possible que 


ri Pimmunité diphtérique les influences keroditaifes aient une 
véritable valeur; ` 
Þo Après une diphtérie, elle indiquera la possibilité ou non 
d'une rechute précoce; i | 
6° L’'injection préventive antoine peut être Rance 
par la euli-réaction, en réservant l'injection aux seuls sujets à 
réaction positive; i 5 
Z. La cuti-résclion permet de mettre à l’abri de l'infection 


diphtérique, et à bon escient, un grand nombre de sujets, ct- 


d'éviter ainsi la possibilité d’éclosion d'une maladie dont quel- 
ques formes présentent encore une mortalité d'environ 30 à 
40 “0/0. (New York State Journ. med., XV, 1916)... = 4 
| D! R.. GÈzes (de Lions 


Au sujet de la cuti-réaction de Schick dans l'immunité 
diphtérique, par les D" Weavez ct RAPPAPORT. 


Les auteurs signalent une modilication dans le manuel opé- 
ruloire de la cuti-réaction. i 

La peau de la paroi externe du bras élant fortoment tendue, 
l'aiguille pénètre d’abord normalement (perpendiculairement), 
puis, à ce moment, on la couche de sorte qu’elle pique à 
nouveau, mais par sa face inlerne, la peau à environ 1 cen- 
Limètre et demi à 2 centimètres du licu d'entrée, La pointe 


doit être bien localisable dans le derme. C’est alors seulement 


-que l'on pousse l'injection. 

On peut faire simultanément, au bias opposé, une injection 
de contrôle contenant la même quantité de toxine, mais mélan- 
gée à plusieurs centaines de fois la quantité d’antitoxine néces- 
saire à sa neutralisation. On pourra ainsi faire le départ ontre 
les phénomènes inflammatoires revenant à une idiosyncrasic 
_sérique et ceux dépendant de la cuti-réaction elle-mêmo. (Journ. 
Amer. med. Assoc., LXVI, 1916.) 

Dr R. Gèzes (de Toulouse). 


Le Gérant : G. ESCUDEY. 


Bordeaux. —.Impr. GOUNOUILHOU, rue Guiraude, 9-41, 


_ 


_ 


41° ANNÉE. i N°10. | 31 MAI 1920. 
REVUE 
DE 


| LARYNGOLOGIE, D'OTOLOG IE 
- ET DE RHINOLOGIE 


QUE FAUT-IL ENTENDRE 


PAR 


« CELLULES ABERRANTES ” MASTOIÏDIENNES ? 


PAR 


Le Professeur MOURET, Le Médecin-major de 1°° c1. SEIGNEURIN, 
Médecin-chef Chef adjoint 
du Contre Oto-rhino-laryngologique de la 16° Région. 


En 1901, le professeur Moure expose sa conception des 
s cellules aberrantes ». | | 

Il les définit de la façon suivante : «… cellules mastoïdien- 
nes, isolées à la partie postérieure de l'apophyse et séparées 
du groupe principal par une lame épaisse de tissu compact, 


_ébarné, imperméable. » 


hi 


L'observation qui sert de base à cette déduction est la 
suivante : Un homme de quarante-six ans cest atteint de 


-mastoïdite aiguë. ll subit l’antrotomie. Un mois après, il 


meurt de méningite. A. l'autopsie on découvre une cavité 
purulente siégeant au-dessus d’un plan horizontal passant 


. par le pôle supérieur de l’orifice du conduit auditif externe 
_et à 1 centimètre en arrière d’un plan vertical passant par 
. le sommet de la mastoïde. Un mur de tissu compact de 1 demi- 


centimètre, éburné et sain, sépare cette cavité de l’antre. 
. Et Moure en conclut : Le foyer purulent s’est développé 
dans une cellule mastoïdienne aberrante. 
` Depuis cette époque, l’expression de «cellule aberrante » 
a fait fortune et nous la retrouvons dans de nombreux travaux 
scientifiques depuis 1901 jusqu’en 1919. 
, 19 
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. Stanculeanu ct Depoutre, en particulier, publient au sujet 
des cellules aberrantes une «étude anatomique et patholo- 


gique des groupes cellulaires postérieurs » dans les Annales 


_ des maladies de l'oreille de 190t. 

Le mémoire de Rozier (Revue de laryngologie, de Moure, 
15 mars 1917) vient raffermir encore cette conception de 
l’École de Bordeaux. Nous y lisons que les cellules aberrantes 
de la masloïde siègent à la pariie postérieure de la mastoïde 
. (page 111); et page 110 : « … les cellules aberrantes; au con- 
traire, sont complètement indépéndanies des ‘cellules mastoi- 


diennes décrites par tous les anatomistes. Leur caractéristique, 


ainsi que l’a fait remarquer M. le professeur Moure, est de ne 
pas communiquer avec l’antre, dont elles sont séparées par une 
lame épaisse de tissu compact. » 

C'est également ainsi que les ont comprises Lermoyez 
(1901), Toubert (1901), Stanculeanu et Depoutre (1901), 
Bourgeois (1901), de Stella (1902) dans les observations ou 

travaux qu’ils ont publiés. 
-En mars 1918, Moure et Rozier rappellent qu’ « elles siègent 
ordinairement à la partie postérieure de la mastoïde, dans la 


région osseuse qui avoisine le sinus latéral » et qui s'étend | 


| jusqu ’au pariétal en haut et I’ occipital en bas. 


* 
x x 


À première vue, quand on cherche à analyser ces observa- 


tions, on est conduit à se demander si, dans quelques-uns de ` 
ces cas, il ne s'agirait pas plutôt d'ostéite avec nécrose que de - 


cellulite véritable. 
Moure avait prévu l’objection. Avec Lafarellé, il dit tout 


d’abord : « Nous nous trouvons on présence d’une anomalie et 


le foyer purulent s’est développé dans une cellule mastoï- 

dienne aberrante diploïque plutôt. que pneumatique.» H va 

même, dans la suite, jusqu’à ajouter : « En admettant à la 

rigueur (ce que l’on gons objectera peut-être) qu’il ne s’agit 

pas d’une cellule mastoïdienne proprement dite, mais d’un 
» 


O N ; | 
pm Emme 2. "mm SR 
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£ ` pa ; rY . s 
abcês intra-osseux développé dans l'épaisseur du diploë, 
l'isolement de ce foyer secondaire n’en reste- -pas moins un fait 


unique et remarquable. » 


Il faut reconnaître, en effet, que, dans-la majorité des cas, 
on peut différencier une cavité fongueuse d’origine cellulaire 
d’une cavité fongueuse d’origine ostéitique. Les cellules 
mastoïdiennes, c’est-à-dire les cavités pneumatiques mastoï- 


diennes, même bourrées de fongosités, présentent toujours 


des caractères spéciaux. 
Le nettoyage permet de distinguer les parois ou les restes 


de parois qui les bordent encore; si celles-ci sont atteintes 


d’ostéite, on les reconnaît égalemént ; si elles sont presque 
totalement détruites, on arrive encore, avec un peu d’habi- 
tude, à retrouver leurs traces. Or, aucun vestige n’est relaté 


dans l'observation de Moure et Lafarelle. 


La notion de «cellule mastoïdienne diploïque aberrante » 


. ne saurait non plus nous satisfaire. Nous ne pouvôns concevoir 


les cellules diploïques comme des cellules mastoïdiennes 
comparables aux tellules pneumatiques tapissées d’une 
muqueuse. La cellule diploïque fait partie intégrante de la 
structure de l'os, tandis que la cellule pneumatique est une 
formation particulière qui ne fait pas partie de la structure 
de l’os. Nous estimons que donner à ces cavités diploïques le 
nom de « cellules » est impropre et ne fait que nuire à la com- 
préhension de la qüestion. 

Aussi, pour nous, le cas de Moure et Lafarelle est un cas 
d’ostéite, 

Dans l'observation de Toubert, que cet auteur intitule 
« Variété rare de cellulite mastoïdienne aberrante » in (Revue 
hebdomadaire de Laryngologie, 10 août 1901), nous remarquons 
une cavité tapissée de fongosités: sous ces fongosités, la 
surface osseuse est jaunâtre, irrégulière; la corticale . osseuse 
se détache sur une étendue de 1 centimètre carré, le diploë 
sous-jacent est mou sur une profondeur de t centimètre 
environ.. De telles constatations ne peuvent qu’éveiller en 
notre esprit l’idée d’une ostéite avec nécrose, ostéite que 
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Toubert a lui-même notée dans le résumé de son observation 
en écrivant: «Otite moyenne aiguë, réaction mastoïdienne 
minime, osléile à distance, hors de l’antre, révélée par un 
phlegmon sous-cutané qui n’a guéri-que par la suppression 
du foyer osseux. »- 
4 y y 

L'étude des autres observations nous montre au contraire 

des lésions de cellules pneumatiques, des cellulites véritables. 


Mais nous nous séparons nettement de leurs auteurs quand 


il s’agit de l'interprétation des lésions anatomiques. 
En marge de la communication de Moure et Lafarelle, l’un 


de nous (Mouret) avait, en 1901, écrit ces lignes : « La concep- 
tion de la cellule aberrante, telle qu’elle est présentée, me 
paraît erronée. Qu'une cellülé soit privée de tous rapports 


soit avec les autres cellules, soit avec l’antre, soit avec toute 
- autre partie de l'oreille moyenne, la chose n’est pas possible. 
Une cellule mastoïdienne est une cavité pneumatique; elle 


contient de l'air, clle doit fatalement êtrè en relation avec les . 


cavités aérées de l’oreille. 
C’est ce problème que nous nt résoudre ganga kotu 
travail. 


* 
x s 


Il est permis tout d’abord de supposer, a priori, que la 
séparalion consliluée par la «lame épaisse de lissu compact» 


située entre la ou les cellules mastoïdiennes PEUT N'ÊTRE 
QU'APPARENTE. 
En effel, la communication entre une cellule éloignée de 
l’antre et cet antre peut n’être pas directe. | 
Quand on résèque la mastoïde à la gouge, il se peut qu’à un 


cerlain niveau, on aperçoive seulement un mur de tissu. 


compact entre les cellules postéro-supérieures, par exemple, et 
la cavité antrale; mais rien encore n'autorise à dire qu’il 
n'existe aucune communication entre ces cellules et l'antre; 
il faut aller jusqu’à la corticale inlerne pour pouvoir l'affirmer. 


` 
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Dans la plupart de nos mastoïdectomies, nous avons soin 
de creuser une tranchée rétro-antrale profonde parallèle à la 


 linea temporalis et immédiatement en dessous d’elle (linca 


en position moyenne), comme nous creusons une tranchée 
sous-anttale profonde en arrière du massif du facial et en 
avant et en dehors du sinus latéral. | 
_ De même que cette manœuvre nous permet de découvrir 
fréquemment une propagation de l'infection antrale, en 


_ surface jusqu’au plañcher digastrique, en profondeur jusqu'aux 


régions sous-labyrinthiques et jugulo-occipitales, par l'inter- 
médiaire d’un système cellulaire plus ou moins développé, de 
même la tranchée profonde rétro-antrale nous conduit 
à dés constatations analogues : une traînée de cellules enflam- 


_. mées forme un trait d'union profond entre la ou les cellules 


postéro-supérieures et la cavité antrale. 

Ce temps opératoire, nous le pratiquons systématiquement. 

Nous y sommes du reste souvent engagés par de petites 
cellules superficielles qui se trouvent plus ou moins haut dans : 
l’écaille sus-mastoïdienne. 

Mais même si notre gouge se heurte à un tissu osseux dur, 
éburné, si elle se heurte en outre au «mur du tissu osseux 
compact » rappelé par Rozier, nous creusons toujours et nous . 
découvrons les cellules profondes qui relient la cavité antrale 
et la ou les cellules dites aberrantes. 

.Ces cellules étant généralement plus tä pprochécė de la 
corticale interne que de la corticale externe, il est évident que 


nous pouvons effleurer ainsi la dure-mère cérébrale qu’une 


mince corticale sépare séulement de notre instrument quand 


nous arrivons à la dernière couche de cette traînée cellulaire. 


Mais cette considération ne peut nous arrêter. 

Il peut se faire même, lorsque la corticale interne est extrè- 
mement délicate, qu’un segment de cette corticale suive une 
clôison cellulaire qu’on résèque et qu'ainsi la dure-mère 
apparaisse. Nous n'avons jamais observé un seul accident ` 
pour être allé, dans notre œuvre de résection cellulaire, 
jusqu’à la dure-mère. Des surprises pénibles peuvent au con- 
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traire survenir quand une apparence AIRE limite le 
travail opératoire. 

Nos observations, au cours de nombreuses interventions 
pratiquées, nous montrent donc déjà que derrière cette 
«lame épaisse de tissu osseux compact », se cache fa chaîne 
qui relie l’antre aux cellules postéro-supérieures. La liaison 


ne se fait pas en ligne directe, voilà pourquoi elle ne saute-pas 


aux yeux. 
Au reste, la présence de cette «lame épaisse de tissu com- 


pact » qui parat s’interposer entre l’antre et ces cellules dites 


« aberrantes » n'a rien qui puisse nous étonner. Nous disons 
même qu’il est assez naturel de la rencontrer de temps en 
temps. Var 7 

Que signifie en effet cette lame? 


Elle correspond au mur de Schwarze ct Eysell que Mouret 


et Rouvière ont également étudiė. - . 
Ce mur est dû à la soudure de los pétreux à Pos écailleux, 
- ou plus exactement à la soudure de la corticale centrale 
pétreuse à la corticale centrale squameuse. i 
_ Qu'on se rappelle le développement de la mastoïde. 
La mastoïde est formée de deux lames osseuses : 19 P une, 


superficielle, externe, c’est la lame squamo-mastoïdienne 


qui concourt à la formation de la moitié externe de l’antre 
et à la formation du système cellulaire pneumatique de l'aile 
squamo-mastoïdienne; 20 l’autre, profonde, interne, c’est la 
lame pétro-mastoïdienne qui concourt à la formation de la 
moitié interne de l’antre et à la formation de la moitié du 
système cellulaire pneumatique pétro-mastoïdien. 

En d’autres termes, à la moitié externe de l’antre corres- 
pond le système cellulaire squamo-mastoïdien: à la moitié 
interne, le système cellulaire pétro-mastoïdien. Les cellules 
squameuses communiquent donç avec la cavité antrale par 
la moitié externe de l’antre: les cellules pétreuses, avec la 
cavité antrale par la moitié interne de l’antre. 

Primitivement donc, chacun de ces systèmes cellulaires se 
jette (si l'on peut employer cette expression) dans la moitié 


” 
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correspondante de l’antre, tout en restant par ailleurs complè- 
tement distinct, séparó du système voisin. 

Cette séparation est constituée, en plus des deux corticales . 
centrales, par une bande de tissu conjonctif qui part du 
périoste et s'enfonce entre les deux corticales centrales 
pétreuse et śquameuse (suture pétro-squameuse externe). 

Si, à ce stade du processus maŝtoïdien, on pratique une 
coupe transversale perpendiculaire au plan de la suture pétro- 
squameuse externe, nous trouvons, en allant de dehors en 
dedans : le système cellulaire pneumatique squameux (plus : 
ou moins développé) ou bien le centre osseux de la lamo 
squameuse s’il n’existe pas de cellules, puis la corticale cen- 


trale squameuse, la bande conjonctive de la suture pétro- 


squameuse, la corticale centrale pétreuse, enfin le centre de 
la lame osseuse pétreuse qui sera cellulaire ou acellulaire 


_ suivant. les sujéts. 


Au cours du développement dé la mastoïde, la bande con- 
jonctive interpétro- squameuse disparaît progressivement. 
La croissance des lames pétreuse et aguamenne est la cause de 


cette régression. 


Il peut se faite que des vestiges de ce tissu conjonctif inter- 
squamo-pétreux persistent et marquent ainsi l'emplacement 


de la suture pétro-squameuse externe. 


Néanmoins, la tendance des deux lames pétreuse et squa- 
meuse est de se souder. | | 

Les deux corticales centrales {squameuse et pétreuse) vont 
donc s’accoler puis s'unir intimement depuis la cavité antrale 
jusqu’à la face externe de la mastoïde. 

Considérons l’état anatomique de la mastoïde à ce nouveau 
stade. Nous voyons, en allant de la surface vers la profondeur : 
d’abord le système cellulaire pneumatique squameux qui se 


- Jette dans la cavité antrale au niveau de la moitié externe de 


cette cavité; puis une bande osseuse (coalescence des deux 
corticales centrales) qui part de la ligne de soudure posté- 
rieure des deux coques corticales qui constituent la cavité 
antrale, bande osseuse qui aboutit à la corticale de la face 
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exter ne de la mastoide: enfin, Je système calare pneuma- 
tique pétreux qui se jette dans la cavité antrale au niveau de 
… la moitié interne de cette cavité. 


Cette bande osseuse centrale (coalescence des deux corti- 


cales centrales) qui sépare le système cellulaire squameux du 
pétreux, peut évoluer de deux façons : ou bien elle se laisse 
pénétrer peu à peu par les éléments cellulaires pétreux et 


`- squameux qui finissent par se rejoindre et à se mettre en 


communication l’un avec l’autre: ou bien au contraire elle 


résiste à toute pénétration cellulaire et persiste en s’accrois- 


sant. 
Or, c'est cette bande osseuse centrale persistanié qui consti- 
- tue le « mur de Schwarze et. Eysell ». - 


Faisons une nouvelle coupe, celle-ci horizontale et passant ` 


par l’antre. 


Cette coupe passe tout à la fois par l’antre et par ia partie 


supérieure de la suture pétro-squameuse externe, c’est-à-dire 
par le mur de Schwarze et Eysell. 

Nous rencontrons, de dehors en dedans : 

19 En avant, le système cellulaire pneumatique squameux 
qui aboutit à la cavité antrale au niveau de lamoitié externe 
de cette cavité, puis la paroi externe de l’antre {corticale 
centrale), enfin l’antre lui-même. | . 

29 En arrière de l’antre, le système cellulaire squamo- 
mastoïdien, s’il existe, puis le mur osseux constitué par les 
deux corticales centrales et aboutissant en avant à S paroi 
postérieure de l'antre. | 

30 En dedans du mur osseux, le système cellulaire pneu- 


matique pétreux, qui, dans sa partie antérieure, ahoutit à la ` 


paroi interne de l'antre. 


Ce schéma nous montre donc que ler mur osseux de Schwarze : 


et Eysell ne sépare pas les cellules pétreuses, même posté- 
rieures, de la cavité antrale. I] nous dévoile l’erreur qui consiste 


à regarder l’antre comme séparé des cellules postérieures par’ 


ce mur osseux. 
Cette erreur est explicable : c’est une question d'apparence, 


- 
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_ Pratiquons dans la mastoïde une coupe sagitLale passant un 
peu en dehors du centre de la cavité antrale, mais mordant un 
peu dans la partie la plus externe de la moitié externe de cette 
cavité antrale. Cette coupe sectionne obliquement le mur 
osseux de Schwarze et la lame pétreuse dans sa partie posté- 


Fic. 1. — Coupe horizontale de la mastoïde gauche passant par la caisse, 
l’antre, la région postéro-supérieure de la mastoïde. 
(Segment inférieur de la coupe.) 

1. Conduit auditif externe. — 2. Caisse. — 3. Antre. — \ 
4, Grande cellule postéro-supérieure. — 5. Cellules squamo- 
mastoïdiennes. — 6. Cellules pétreuses. — 7. Sinus latéral 
(partie supérieure du coude). — 8. Vestiges de la suture pétro- 
squameuse externe. — 9. CAD ynte vestibulaire. — 10. Laby-" 
_ xinthe cochléaire. 
| x x X. Emplacement du mur de Schwarze et Eysell. 
xg’. Ligne indiquant les points de passage de la coupe 
sagittale mentionnée ci-dessus. | 


rieur. Nous rencontrons d’avant en arrière, en examinant la 
face interne de cette coupe : 
19 L’antre; P 
29 Le mur osseux; | 
30 Les cellules pélreuses posLéro- supérieures. 
Cette coupe représente à peu près P aspect anatomique de 
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la région qui s'offre au regard du chirurgien à un certain 
moment de son acte opératoire. | 

Ce « mur osseux », en réalité, comme nous venons de le mon- 
trer, ne sépare pas la cavité antrale des éléments mastoïdiens 
qui paraissent « aberrants »; il ne fait que masquer la chaîne 
cellulaire pétreuse qui relie l’antre aux cellules dites aberrantes. 
- Il faut donc réséquer ce mur osseux pour découvrir la 
traînée cellulaire pétreuse qui relie la ou les cellules postéro- 


supérieures ou postérieures péireuses à la ee interne 


pétreuse de l’antre. 
Le mode de développement de la mastoïde T donc 


confirmer ce que nous avions déjà constaté dans nos inter- 


ventions. 

Ce que l’acte opératoire a offert à nos regards, l’'embryologie 
l'explique parfaitement. 

Toute nouvelle preuve semble superflue. 


x x x l - 

Nous avons voulu cependant contrôler nos affirmations par 
une expérience décisive. 

Nous nous sommes dit : puisque les cellules pneumatiques 
du temporal communiquent vraiment avec la cavité tubo- 
tympano-antrale, nous devons, par une injection d’un liquide 
approprié, faite sous une certaine pression, arriver à colorer 
toutes ces cellules et uniquement ces cellules. 

L'expérience a pleinement réussi. 

L'injection de liquide coloré est pratiquée par l’orifice de la 
trompe d’Eustache. Le liquide est poussé lentement, mais 
cependant avec une certaine force. Pour une mastoïde, 
20 centimètres cubes de substance colorante sont utilisés. 
Naturellement, une grande partie de ces 20 centimètres cubes 
se répandent en dehors de notre système cavitaire tubo-tym- 
pano-pétro- squameux. Cette quantité de liquide nous permet 
surtout.les manœuvres suivantes qui nous: paraissent avoir 
une certaine importance, 
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“Quand 10 centimètres cubes sont injectés, nous laissons la 


seringue en place à l’orifice de la trompe d'Eustache pour 


empêcher le reflux du liquide par l’orifice; nous restons ainsi 
pendant quelques minutes, estimant que pendant ce temps 
le liquide commence à envahir les points les plus reculés. 
Puis au moment où nous supposons que cette pénétration 
s'arrête par suite d’une insuffisance de pression du liquide 
colorant au niveau des limites extrêmes du système cellulaire, 
nous poussons 10 centimètres cubes et rétablissons ainsi un 


nouveau courant de pénétration qui cette fois va aussi loin 
que le permettent les dispositions anatomiques, et nous 


maintenons encore la seringue à l’orifice de la trompe d'Eus- 
tache pour conservef une certaine pression le plus re 
possible. 

Après cette injection, nous attendons une deni hieuie avant 
de diviser notre temporal en coupes destinées à permettre un 
examen minutieux. 

A priori, il semble qué l’état des têtes ayant longtemps 
séjourné dans des liquides antiseptiques est peu favorable à 
nos expériences. L’épaississemert des muqueuses par impré- 


gnation d’eau, la macération des débris cellulaires paraissent 


constituer des obstacles très gênants pour une démonstr ation 
du genre de la nôtre. 

Certes, nous pensons que ce sont des difficultés à vaincre; 
mais les résultats obtenus nous permettent de dire qu'elles ne 
sont pas insurmontables. 

L’injection progressive faite sous une pression ferme et 
soutenue et en plusieurs fois, est un facteur nécessaire pour 
vaincre une partie de ces résistances, mais ce facteur cest 


_ insuffisant. 


Pour qu'un liquide colorant soit susceptible de pénétrer 
jusqu’ aux confins de ce labyrinthe cellulaire, il lui faut une 
puissance de pénétration très élevée. Nous avions pensé 


-qu'un gaz offrirait des avantages, mais la difficulté de le colorer 


nous a poussés à chercher autre chose. L’éther nous a semblé 
un moment remplir cettaines conditions favorables: il wa pas 


- 
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répondu à notre attente. Nous avons alors utilisé l'alcool à 


95 degrés, coloré par le bleu de mécthylène, teinte dont le | 


moindre point peut être vu facilement; et après plusieurs 
essais nous nous en sommes tenus à cette solution. Il peut 
certainement en exister d’autres aussi efficaces, DERS Ca 
même plus actives. 

= Notre injection de bleu de méthylène à l'alcool par l orifice 
de la trompe d’Eustache nous a donné les résultats suivants : 
après rugination de la paroi externe de notre temporal, puis 


décollement des dure-mères cérébrale et cérébelleuse ainsi . ` 


que du sinus latéral, nous avons remarqué tout d’abord que 
certains points de la corticale externe, comme certaines zones 
de la corticale interne, étaient teintés par notre colorant en 
bleu verdâtre. Ainsi, sur une pièce ces points bleutés étaient 
situés au niveau de la racine du zygoma qui borde le conduit 
auditif, au niveau de la racine transverse du zygoma qui sur- 
plombe la’cavité glénoïdienne du temporal, au niveau de la 
 parôi supérieure de la caisse d’où partait une traînée en arc à 
concavité postérieure embrassant le massif osseux saillant du 
labyrinthe vestibulo-canaliculaire et atteignant le bord postéro- 
supérieur du rogher où elle se terminait. i 


Ces constatations faites, nous avons pratiqué des coupes de 


ce temporal et. nous avons procédé à l’examen de ces coupes 
après les avoir bien nettoyées avec l’éther qui ne dissout pour 
ainsi dire pas notre colorant. 

Les corticales et l'os dépourvu de cellules es se 
sont montrés non colorés; seules on fixé la couleur les vraies 


cellules pneumaliques, c'est-à-dire les celluies tapissées par une 


muqueuse. Quand, avec une fine curette, l’une de ces cellules 


cst libérée de son contenu, sa paroi apparaît légèrement 


teintée, mais lisse, arrondie; on se rend bien compte qu'il ne 


s’agit pas d’une petite cavité diploïque, mais bien d’üne vraie 


cellule pneumatique. 


Rien n’est plus facile que d'observer alors l'unité du sys- 


tème cellulaire; pas une. cellule de nos coupes n’a échappé au 


colorant, même dans la région postéro-supérieure de la mas- - 
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toide, même dans les régions lès plus reculées du temporal. 
Bien plus, nous avons saisi l'explication de ces zones tein- 
tées des corticales : la muqueuse colorée des cellules se voit 
par {ransparence à travers la mince corticale qui les recouvre. 

Sur l’une de ces coupes verticales traversant le rocher en 
oblique depuis l’antre jusqu’en arrière du trou auditif interne, 
et constituant en quelqne sorte la corde sous-tendant l'arc 
teinté dont nous parlions plus haut, nous avons vu une 
cellule pétreuse sus-labyrinthique qui noûs paraissait coinplè- 
tement isolée des autres cellules pétreuses. Mais en regardant 
-la face antéra-supéricure du rocher, il était aisé de distinguer 
la traînée cellulaire qui unissait cette cellule pétreuse aux 
cellules de la paroi interne et supérieure de l’antre, traînée 
bleu-vert qui iransparaissait au travers de la faible corticale 
qui la recouvrait. 

Sur une.autre coupe nous avons mis à jour ces cellules inter- 
médiaires et avons également discerné des prolongements 
du système cellulaire jusque sous le ganglion de Gasser, 
jusqu’au voisinagé- de la carotide, etc. 

En résumé : injecté par la cavité tubo-tympano-antrale : 
1° notre colorant n’envahit pas les travées osseuses; 20 il 
pénètre par contre dans toutes les cellules du temporal, 
qu’elles soient pétro-mastoïdiennes,. qu’elles soient squamo- 
mastoïdiennes, qu’elles soient dans la profondeur du rocher 
et en communication avec la caisse ou le canal tubaire. 

Tels- sont les résultats obtenus par nos expériences qui 
démontrent bien encore une fois qu’il ny a pas de cellules 
pneumaliques isolées, qui prouvent l’unilé anatomique de ce 
labyrinthe constitué par la cavité ENS EMRANGS antrale et 
ses dépendances cellulaires. | - 

Aucune image ne peut mieux traduire cette unité anato- 
mique représentée par notre système coloré, que celle d’une 
- glande en grappe. 

Le canal central ou conduit excréteur de la glande est 
représenté par la trompe d'Eustache osseuse, par la caisse, 
l’aditus et l’antre. | 
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Les acini pétreux et mastoïdiens sont figurés par les cellüles 
pneumatiques qui se déversent plus ou moins dir ectement dans 
le canal central. | 

Si les acini mastoïdiens sont nombreux, la glande est 
riche : la mastoïde est dite pneumatique. 

S'ils sont rares, il peut arriver qu’un grand acinus soit situé 
à l'extrémité d’un canalicule qui ne porte que quelques acini 


peu développés sur son parcours avant d'atteindre le point 


collecteur antral : la mastoïde est dite riche en os, spongieuse 
ou éhurnée; la glande cellulè pneumatique éloignée sera la 
cellule dite aberrante, elle paraîtra d'autant plus aberrante 
qu'une lame osseuse dissimulera, masquera les éléments 
(cellules ou petits canaux pneumatiques) la reliant à la cavité 
antrale. 


Il nous esl donc possible d'affirmer la communicalion direcle 


ou indirecle de toules les cellules pneumatiques, soit pélreuses, 


soil squameuses, avec la cavité tubo-lympano-antrale. 


* > 
+ x 


En face de telles conclusions, que deviennent les observa- 


- tions qu’il nous reste à analyser, observations publiées sous 
le titre de «cellulite aberrante »? | | 


Dans les cas relatés par Lermoyez (1901), Bourgeois, Stan- 


culeanu et Depoutre (1901), Rozier (1917), il s’agit bien en 


effet de lésions cellulaires, de cellulites mastoïdiennes. Au lieu 


de considérer les cellules mastoïdiennes ou groupes cellulaires 
auxquels on fait allusion comme des «cellules aberrantes », 
c’est-à-dire ne communiquant pas avec l’axe central de cette 
glande pneumatique (antre, aditus, caisse) nous sommes dans 
l'obligation de conclure à l’isolemenl apparent de ces cellules 
ou de ces groupes cellulaires, qui, en réalité, sont en communi- 
cation avec un point quelconque de la cavité tympano-antrale. 


Le hasard nous a offert ces jours-ci une vérification anato- 
mique directe de nos conclusions formulées depuis longtemps 
déjà. 


t 
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ll s’agit d’un garçon de douze ans, atteint de mastoïdite 
aiguë et qui a subi une mastoïdectomie à la clinique oto- 


rhino-laryngologique de Montpellier. 
Après l’antrotomie, l'opérateur (Mouret) a découvert une 


- vaste cellule postéro-supérieure suppurée, puis un vrai mur 


osseux séparant cette cellule de l'antre. 
Tous les assistants ont pu se rendre compte de cette dispo- 
-sition. : 

L'opération poursuivie a montré qu'il: existait danae le 
mur, près de la corticale interne, non pas un simple trait 
d'union entre cette cellule et l’antre, mais: un double trait 
d’union sous forme de cellules disposées sur deux plans 
étagés en profondeur de dehors en dedans. | 

Voici l'observation : 


OBSERVATION (inédite).-— Mastoïdite aiguë droile, suite d’otile 
moyenne. aiguë suppuréc; vasle cellule postéro-supérieure sup- 
purée; un mur d'os compact parait séparer celte cellule de l'anire, 
mais des cellules profondes relient cette cellule à l’anire. 

S. A... douze ans (de l'Aude), se plaint d’un écoulement de 


l'oreille droite survenu il y a un mois. La SUPPUEAMON muco- 
purulente est assez abondante. : 


Depuis trois jours se manuestemt des douleurs de Ioue empê- 
chant tout sommeil, - 
A son entrée à la clinique oto-rhino- de on 
remarque un gonflément rétro-auriculaire marqué plus parti- 
culièrement à Ja parlie posléro-supérieure de la région masioi- 
dienne èt gagnant la région temporo-zygomatique. Pas de sen- 


sation de fluctuation. Œdèmè dur. Difficulté pour ouvrir la 


bouche et pour mastiquer. 
Il existe une douleur à la pression sur toute la région po: 
rale avec maximum à un travers de doigt en arrière de l'extrémité 


supérieur du sillon rétro-auriculaire, sur le trajet d'une ligne 


horizontalé passant un peu au-dessus du méat auditif. 
Examen du conduit auditif : après nettoyage du conduit, les 
parois de ce dernier apparaissent normales: la membrane du 
tympan est œdémateuse et présente une perforation inféro- 
postérieure. Pas de chute du mur de la logette. Suppuration 
moyenne. | 
Diagnostic : Mastordito à forme temporo-żygomatique. 


N 
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L'enfant entre à la clinique le 12 juillet 1919 pour être opéré. 

Des pansements humides et chauds appliqués laprès-midi 
du 12 calment les douleurs; la nuit du 12 au 13 est bonne, le 
sommeil profond. 

Température : 12 au soir, 39 Dee 

13 juillet 1919. Opération. 

Anesthésie à l’éther (appareil d’ Ombredanne). 

Incision rétro-auriculaire habituelle: les tissus traversés 
sont épaissis, lardacés, surtout en arrière de l'aulre et au-dessus 
de cet antre. Un peu de pus apparaît quand la rugine dégage 
la face exlerne de la région postéro-supérieure de la masloïde. 


L'aponévrose temporale décollée laisse voir un muscle tem- 


poral épaissi, cdémateux. 

La face externe de la mastoïde ne présente pas de fistules 
proprement dites. Le piqueté de la zone criblée de Chipauit 
est assez marqué; mais on remarque, surtout au niveau de la 
parlie supérieure de la suture pétro-squameuse externe, un fin 
perluis perlé de sang, origine de la petite collection purulente 
externe. 

La région de la linea, la région sus-méatique, la région 


squameuse inférieure apparaissent légèrement congestionnées 
(piqueté sus-méatique, piqueté temporal), mais il n'existe pas ` 


de lésions osseuses nécrotiques visibles. 

Trépanation transspino-méatique : corticale de consistance 
moyenne; à 2 millimètres de profondeur, petite cellule suppurée 
de la grosseur d’une petite lentille; au-dessous de cette cellule, 
tissu osseux congestionné mais assez consistant, d’une épaisseur 
de 1 demi-centimètre; enfin l'antre en position moyenne comme 
hauteur mais profondément situé; ses dimensions sont relati- 
vement grandes; il est rempli de fongosités purulentes. 

La corticale sous-antrale est enlevée jusqu’à la pointe de 


l'apex; le tissu osseux est spongieux, à petites cellules légèrement 


fongueuses. 

La région sous-antrale profonde offre les mêmes caractères. 
La résection est poussée jusqu’à la corticale interne. 

La corticale externe de la région sinusienne située au-dessous 
du coude du sinus est réséquée. Elle ne découvre que du tissu 
spongieux un peu congestionné et ramolli. 

Il en est de même pour la région cérékelleuse. 

Le sinus latéral mis à nu sur un point réduit de son tiers 
inférieur, se montre en position-fortement postérieure. 


En somme, la partie inférieure de la mastoïde rie présente que - 


des lésions congestives. 
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La récherche des lésions est poursuivie dans la partie supé- 


rieure de la mastoide. 


En arrière de l'antre, la corticale externe est tslait jusqu à 


la suture mastoïdo-occipitale póstéro-supérieure; nous aperce- 


vons alors une vaste cellule pleine de pus au niveau de celle région 
posiéro-supérieure de la mastoide. | 

Cette .cellulé a Ja forme d’une. amande à grand diamètre 
antéro- -postérieur (1 centimètre et demi), à hauteur verticale 
(1 centimètre), à épaisseur transversale (3 à 4 millimètres), à 


` grosse extrémité antérieure. 


Les parois sont telles qu'elles ne peuvent être confondues 
avec une cavité d’os nécrosé. 
Cette vaste cellule est située à 1 demi-centimètre en aan 


. de la suture mastoïdo-occipitale, à quelques millimètres à peine 


au-dessous de la suture mastoïdo-pariétale; son extrémité 
antérieure passe en avant de la ligne verticale tirée de Pangle 


__ pariéto-temporal et remonte un peu dans l’écaille du temporal. 


Son plan inférieur est au niveau d’une ligne passant par l'épine 
de Henle. La portion supérieure de la suture pétro-squameuse 
externe correspond à son tiers antérieur (pertuis, origine du 
pus extérieur). Elle paraît séparée de l’antre par un mur osseux 
compact de 1 demi-centimètre d’épaisseur; il semble qu’il n'y 
a aucune communication entre cet antre et cette cellule. 

Ce mur osseux est attaqué à la pince-gouge. 

A 1 demi-centimètre de profondeur, on découvre une 
cellule aplatie de dedans en dehors de 1 millimètre d’épais- 


seur, mesurant 3 millimètres dans ses autres diamètres. 


Cette cellule communique assez largement avec l’antre; elle 
est reliée par un fin pertuis à la partie antéro-interne de la 
cellule postéro-supérieure. Elle est suppurée, comme l’antre et 
la cellule postéro-supérieure. . 

En continuant la résection en profondeur, on découvre, 
reposant sur la corticale interne, quelques petites cellules 
fongueuses qui conduisent en arrière à la partie postéro-inféro- 
interne de la grande cellule postéro-supérieure, en avant à une 
autre cellule située à la face interne de l’antre. Cette dernière 
cellule est fongueuse et- commanigue d'autre part avec l'antre 
par un fin canal. 

En résumé, derrière, ou plutôt dans la profondeur de ce mur 
osseux, une double rangée de cellules fait communiquer la 
cellule postéro-supérieure avec lľantre: la première relie la 
partie antéro-interne de la cellule à l'antre; la deuxième suit la 
partie postéro-inféro-interne de la même cellule à l'antre. 
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L'opération est continuée par la résection du bord ôcailleux 
inférieur surplombant le champ opératoire mastoïdien. Une 
cellule suppurée ‘empiétant sur écaille et communiquant avec 
notre grande cellule postérieure est ouverte et curétée : fésec- 
tion jusqu’à la corticale interne sur 1 centimètre et demi de 
hauteur. 

Au-dessus de l’antre, los un peu ramoilli contient quelques 
petites cellules fongueuses : résection jusqu'à la corticale interne 
sur 1 centimètre dé hauteur. 

La paroi supérieure du conduit présente les mime lésions 
que la région sus-jacente à l’antre : même genre de résection. 

Après curettage de l’antre, résection de quelques petites 
cellules périantrales internes, curettage de l’aditus fongueux, 
on dispose un drain ajouré en caoutchouc qui part de l’antre et _ 
qui sort par l'angle inférieur de la plaie rétro-auriculaire. 

Après avoir drainé la caisse par une mèche de gaze stérile 
disposée dans le conduit auditif, la plaie rétro-auriculaire est 
suturée aux crins de Florence. (Évolution normale.) 


ConcLusIoNs. — 19 Analomo-pathologiques, 

a) L'expression de «cellules aberrantes» ne doit plus 
signifier, si on la conserve, cellules pneumatiques isolées non 
seulement des autres cellules mastoïdiennes mais aussi de 
l’antre, | 

Une cellule ‘dite « aberrante » est une cellule pneumatique 
dont la liaison avec les autres cavités pneumatiques du tem-" 
poral ne saute’pas aux yeux et demande par conséquent à 
être cherchée. | | 

Il n'existe pas, en effet, de cellule pneumatique isolée, séparée 
de toute cavité en communication avéc l’air extérieur. | 

La cellule pneumatique (cavité tapissée d’une muqueuse) a 
besoin d’air pour vivre normalement. 

b) Quand on rencontre un foyer infectieux mastoïdien 
éloigné de toute cavité pnéumatique, on a tendance à vouloir 
en faire une localisation cellulaire exceptionnelle, une cellulite 
dite aberrante: Cependant, l'ostéite, secondaire à une tympano- 
antrite, n’est pas rare; assez fréquemment, elle constitue seule 
la lésion mastoïdienne qui fait croire à la presence d’une 
cellule dite aberrante, 


— 30? — 
20 Opéraioires. 


A La notion de cellules « clairsemées » éloignées de l'antre, 
. est une des causes qui plaident le mieux en faveur de la mas- 
 toïdectomie large et profonde contre la simple antrotomie. 


Cette dernière doit être condamnée dans la grande majorité 


| des cas, comme l’incision 2e Wilde. 
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ASSOCIATION D'UNE PARALYSIE FACIALE 
A UNE PARALYSIE VESTIBULAIRE 
PENDANT LE COURS DE L'OTITE MOYENNE AIGUË 


: Par 1e D' ARY dos SANTOS (de Lisbonne). 


Plusieurs années se sont écoulées depuis que j'ai eu l’oc- 


casion d'observer, dans un court espace de temps, deux 


malades atteints d’otite moyenne aiguë qui associaient à 
une paralysie faciale, parue vérs le commencement de la 
maladie auriculaire, de graves troubles de l'équilibre. 

Ce fait n’a eu pour moi (je dois l'avouer) une explication 
satisfaisante que longtemps après, vu l'ignorance dans- 


laquelle nous étions alors à l'égard de la patong de 
l'oreille interne. 


_ L'observation d’un nouveau cas à la clinique oi 
laryngologique de l'hôpital militaire de Lisbonne, à l’époque 
où je la dirigeais, m’a procuré dernièrement l’occasion de 
revoir des notes que j'avais prises autrefois. C’est à ce sujet 


que je vais faire quelques remarques qui me semblent dignes 


d'être enregistrées. 

Il n’est pas rare de dire que le syndrome labyrinthique est 
caractérisé par la triade symptomatique * surdité, bourdon- 
nements et vertiges»; et on peut être porté à des erreurs de. 
diagnostic quand on n’a pas des connaissances spéciales en 
otologie. | 

Si dans le cours d’une otite moyenne, où la surdité est géné- 
ralement due à des lésions de l'appareil de transmission, appa- 
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raissent avec les bourdonnements des troubles de l'équilibre, 
çes symptômes peuvent être regardés comme un syndrome, ` 
labyrinthique. | 

Le cas dont je vais m'occuper en pit précisément Un, mais 
le vertige était accompagné d’une paralysie faciale. 

Le syndrome facio-labyrinthique décrit par Lannois a une 
signification différente car on le regarde comme un signe de 
compression de la branche de la VIIIe paire au niveau du 
conduit auditif interne. - $ | 

Par coïncidence — je m’exprime ainsi — le malade dont, 
je vais rapporter l'observation accusait dans ses antécédents 
personnels une syphilis récente et cela nécessitait un dia- 
gnostic différenticl dont je m’occuperai, en reconnaissant, 
toutefois combien il est difficile en pathologie labyrinthique 
de discuter et de poser un diagnostic. Malgré les études faites, 
les progrès appréciables et les nombreuses observations déjà 
recueillies, le sujet est souvent, en effet, un véritable dédale. 

Je ne connais pas d'observations dans le genre de celles que 
je vais présenter; s’il y en a, que ceux qui en matière d’oto- 
logie ont plus de connaissance que moi les publient. 


OBSERVATION. — €. C..., vingt-cinq ans, 10 avril 1917. 
Présente dans ses antécédents personnels, comme j’ai eu 
l’occasion de le dire, un chancre qui fit son apparition dans les 
premiers jours de décembre 1915 et qui obligea le malade à 
rentrer à l’hôpital militaire de Lisbonne le 15 du même mois. 
D’après ce qu'il assure, un traitement spécifique fut aussitôt 
institué, mais cela n’empêcha pas l’éclosion des accidents 
secondaires. 
Malgré le traitement syphilitique, intelligemment administré, 
les manifestations syphilitiques se montrèrent rebelles, ce qui 
oblisea son médecin traitant à lui faire une injection de sal- 
varsan le 25 mars 1916 et une autré le 3 avril suivant. Cette 
nouvelle thérapeutique réussit compiètement et le malade 
quitta l'hôpital pour se Tonge aux exercices du _champ de 
manœuvre de Tancos. 
Le 1er mai, le malade ayant été trempé par une forte pluie, 
raconte qu'il souffrit d’une otalgie gauche qui s’irradiait vers 
la tête, la joue et la nuque, jusqu’à l'épaule gauche. a 
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‘Il avait à l'oreille une sensation de plénitude et des bour- 
domnements constants qu'il comparait tantôt au bruit d'un 
moteur, tantôt au bruit produit par l'écoulement de la vapeur 
d’eau d'une chaudière. | 


_ 7. La surdité était presque totale; il fallait lui parler à haute 


voix et tout près de l'oreille. 

Ces symptômes étaient accompagnés d’ Shen qui 
oscillait dans cette première semaine entre 39 et 40 degrés. 

Aggravation le troisième jour par l'apparition d'un état 
vertigineux presque constant sous la forme de véritables ictus 
apoplectiques; le vertige survenait tout d’un coup au moindre 
mouvement, le malade avait toujours la notion du manque 
d'équilibre, et il lui semblait que le sol manquait sous ses pieds. 

Huit jours après il fut atteint d’une hémiplégie faciale totale. 


” L'otalgie disparut la première en laissant comme restes de ses 


t 


douloureux symptômes une névralgie hémicranienne gauche, 
pas très forte, mais qui, de temps en temps, faisait encore. 
souffrir le malade. La surdité disparut par degrés et complè- 
tement après deux mois, les bourdonnements persistant tou- 


- jours, mais un peu amoindris. 


Les vertiges qui ne furent jamais accompagnés, suivis ou 
précédés de vomissements, devinrent rares. Le malade en mar- 
chant a conservé pendant longtemps la sensation d’être ivre. 

Il parle encore aujourd'hui de ses troubles d'équilibre et 
assure que la chute avait lieu toujours à gauche. 

Voilà, en résumé, les faits les plus importants de l’histoire 
de ce malade qui a été transféré de l’infirmerie des « maladies 
vénériennes » dans mon service le 10 avril 1917. 

Voici le résultat de mes observations : 

Il possède une bonne perception cranienne, Rinre positif 
des deux côtés, Weber indifférent, Schwabach normal, voix 
basse entendue à 5 mètres des deux oreilles, soit pour les phé- 
nomènes isozonaux types, graves et aigus, soit pour les phé- 
nomènes hétérozonaux types, aigus graves ou vice versa. La 
montre est entendue à droite à 1m40 et à gauche à 1m50,. 

Il accuse des deux côtés la perception pour le Galton à 0m20. 

L’examen otoscopiqué n’a rien révélé d’anormal. Parfaite 
mobilité au Siègle. Trompes perméables et examens rhinosco- 
piques antérieur et postérieur négatifs. On constate le Romberg. 

Appuyé sur un seul pied et les yeux ouverts, il maintient 
l'équilibre; lorsqu'il les ferme, la chute se produit toujours 
vers le côté gauche. Le même phénomène est observé lorsque 
Je malade essaie de se mettre sur la pointe des pieds. La flexion 
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du tronc en avant ou en arrière, les yeux ouverts- ou fermés, 
ne produit pas le moindre changement d'équilibre. | 
Il marche sans aucune hésitation les yeux ouverts; cepen- 


dant, quand il les ferme, il suffit de faire deux pas pour quela 


chute se produise en avant et vers le côté gauche. i 


Il ne présente pas de nystagmus spontané et quand on essais 
de le provoquer on obtient le résultat suivant : 

Rotation: 10T + = 0. ; | 

10T — = 0. | 

Il a eu la notion de la direction du mouvement. 
_ Épreuve thermique. Injection d'eau à 20 degrés pendant une 
minute; du côté gauche aucune réaction n'est provoquée; du 
côté droit, au bout de quarante-cinq secondes, quelques se- 
cousses faibles de N. H. G. 

Épreuve galvanique. Pôle positif à droite, inclinaison de la 
tête vers ce côté aussitôt que le courant atteint 7 mA. Nys- 
tagmus rotatif gauche à 15 mA. Pôle positif à gauche à 18 mA., 


inclinaison de la tête vers ce côté, le nystagmus ne se produl- 
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sant pas, même si le courant est, élevé à 10 mA. Il y a une 
circonstance digne de remarque : à droite, l’inclinaison se fait 
légèrement à 7 mA., devenant, de plus en plus sensible à 
mesure qu'on augmente l'intensité jusqu’à 15 mA.; en passant 
cette limite, et jusqu "à 20 mA. la tête et le tronc se pen- 
chent fortement vers le côté oppose: 

L'épreuve à l'eau chaude n'a pas été effectuée à cause de 
son incommodité et de son infidélité, ce qui d'ailleurs, cela va 
, Sans dire, n’était pas nécessaire pour juger de l’état de I appa- 
reil vestibulaire du malade. ` 

De toutes ces épreuves, la galvanique ŝeule répondit d’une 
manière: claire. Il y a lieu de se demander s'il n'y a pas’ 
lésion vestibulaire droite en vertu de la faible réaction de l’eau 
froids, considérée avec raison comme la preuve la plus sen- 
sible, ét de la` réaction nulle après l'épreuve giratoire. L'in- 
terprétation ne doit pas être celle-là après avoir vérifié qu'il 
y a une complète paralysie gauche. 

La diminution de la réaction nystagmique du côté sain, lorsque 


- le labyrinthe opposé est presque au totalement aboli, est un 


fait généralement observé parce qu’il amène, paraît-il, une dis- 
parition’ du pouvoir de réaction bivestibulaire. 

Comme complément de l'observation clinique, je dirai que 
je n'ai rien trouvé de pathologique dans les appareils pulmo- 
naire et cardio-vasculaire. 
`~ Résultal de l'analyse de l'urine: | 

Réaction acide; densité, 1019; albumine, O gr. 5; glucose, 
indican à pigments biliaires nuls. 

Sédiments : quelques cristaux d'urate de sodium : Poe 
cylindres hyalins et épithéliaux. . 

Examen visuel : 

_ Paralysie faciale’ périphérique du côté gauche. Epiphora. 
Carnées ét milieux transparents normaux. Papilles légèrement 
décolorées. Acuité visuelle VOV et VOS = différent de 1, | 


Ce que je viens d’exposer permet, à mon avis, d'émettre les 
réflexions suivantes: 5 
La marche aiguë de la maladie et la symptomatologie 
m'ont fait penser que tout devait être rapporté à une otite 
moyenne aiguë; toutefois, les faits se passant chez un syphi- 
litique, je me suis demandé s’il n’y avait pas, concomitam- 
ment avec l'otite, des lésions centrales spécifiques. | 
Ja surdité, les bourdonnements et lè vertige constituent 
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. généralement la triade symptomatique d’un syndrome laby- 
rinthique : étant associés à une paralysie faciale, ces. symp- 
tômes pouvaient appeler l'attention vers un syndrome facio- 
labyrinthique, signe d’une compression au niveau du conduit 
auditif interne, et, comme la syphilis est presque toujours 
là cause occasionnelle i ce syndrome, il y avait motif à 
interprétation. 

Cependant, le fait que la surdité a dejau complètement 
au bout de deux mois écartait cette hypothèse, car on ne 
‘comprenait pas la possibilité d’une compression exclusive du . 
facial et du nerf vestibulaire. 

L'association des deux paralysies pourrait bjen s 'expliquer 
par une lésion centrale s’il y avait en même temps dès troubles 
de motilité de l’oculo-moteur externe, vu les connexions ana- 
tomiques entre les origines du facial et de l’ocülo-moteur 
externe et les connexions de celui-ci avec le vestibulaire par 
l'intermédiaire du noyau de Deiters. On pourrait admettre la 
possibilité de l’existence de lésions syphilitiques du labyrinthe, 
mais la reslilutio ad inlegrum de la fonction éloigne aussi cette - 
idée, parce que la syphilis engendre des lésions dégénérotives 
du nerf cochléaire d’un tel ordre qu’elles amènent presque 
toujours une surdité totale et incurable. Dans le même ordre 
d'idées et parce que vingt-sept jours s'étaient déjà écoulés 
depuis la dernière injection. de 606, on pouvait éliminer l’idée 
d’un accident dù à l’emploi du salvarsan. 

Par exclusion, je Suis forcé d’expliquer l'association des 
deux paralysies par un procédé inflammatoire paN de 
l'oreille moyenne. 

En effet, le concours de symptômes présentés aù début 
. par le malade impose le diagnostic rétrospectif d'otite 
moyenne aiguë simple. Or, comme les lésions anatomo-patho- 
logiques de la caisse du tympan expliquent la facilité relative 
de la participation du nerf de la VIIe paire, non seulement 
par le peu d’épaisseur de la lame osseuse qui l’isole de la cavité 
tympânique, mais encore par la compression du nerf par exsu- 
dation et même par la réplétion exagérée des vaisseaux san- 
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guins, parmi lesquels l'artère stylo-mastoïdienne joue, à ce 
qu’il semble, un rôle prépondérant, on comprend bien la faci- 
lité de l'existence de la paralysie faciale avec l’otite. 

IÍ reste encore à expliquer l'invasion labyrinthique, et pour 
` celle-ci j'aurai aussi à invoquer des raisons d'ordre anatomique 
parmi lesquelles figurent, en jouant un rôle primordial, les 
réseaux d’anastomose des vaisseaux sanguins et lymphatiques. 

La labyrinthite produite dans cès conditions est une laby- 
rinthite séreuse, d’un pronostic un peu atténué au point de 
vue vital et même au point de vue fonctionnel quand elle 
n'attaque que le-labyrinthe postérieur, ce qui arrive avec une 
. fréquence relative. 

Sous cette forme, quelques-unes parviennent à régresser 
complètement, en laissant les appareils vestibulaires intacts. 
- Malheureusement on ne peut dire de même lorsque l'appareil 
cochléaire est intéressé. La structure plus délicate de ce nerf 
a une puissante influence sur la dégénérescen=e complète 
quand cet organe est atteint. 

En résumant mes considérations, je dirai que le syndrome 
facio-vestibulaire — que cette désignation me soit permise — 
traduit un état inflammatoire intense de l'oreille moyenne 
associé à des lésions de labyrinthite partielle postérieure. 

Chez mon malade, et parce qu’il s’agit d’un syphilitique, 
la régression. du processus devait être influencée par la nature 
- du terrain où elle a évolué. Le malade a quitté l’hôpital guéri 
et on doit mettre ce succès sur le compte des injections de 
chlorhydrate de pilocarpine. 

Entre la première et la deuxième série de douze injections 
il s’est écoulé une" période d’un mois, pendant laquelle le 
malade a fait usage d’unè potion d’iodure de potassium. 
` Une nouvelle analyse des urines faite quelques jours avant 
la sertie du malade de DIE n’a révélé que des vestiges 
d’albumine. 

TI lui a été seulement recommandé un régime spécial. 
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| COMPTE RENDU 
DU CONGRÈS FRANÇAIS D'OTO-RHINO- LARYNGOLOGIE 


(SESSION ANNUELLE 
PE LA SOCIÉTÉ FRANÇAISE D "OTO-RHINO-LARTRGQLOGIE) 


Séance du lundi malin 10 mai 1920. 


M. Bar, président sortant, déclare ouvert le Congrès de 1920 
et appelle au fauteuil de président annuel M. SIEUR. 

Celui-ci prononce une allocution dans laquelle il remercie 
les membres de la Société de lavoir appelé à l'honneur de 


présider les séances du Congrès de 1920. « Je ne puis passer sous . 


silence, ajoute-t-il, un fait important qui équivaut pour notre 
spécialité à l’attribution. de lettres de noblesse. Après bien des 
hésitations, la Faculté de médecine de Paris s’est décidée à créer 
une chaire d’oto-rhino-laryngologie. Bordeaux l'avait déjà pré- 
cédée dans cette voie, J'aime à croire que le Conseil de l’ Ins- 
truction publique ne s'arrêtera pas en aussi bon chemin et tiendra 
à attribuer une chaire à ceux de nos si distingués collègues qui 
enseignent, depuis longtemps déjà, à Lille, Nancy, Lyon et 


Montpellier, les affections du nez, de la gorge et du larynx. 


Nous aurons d'autant plus le droit d’être fiers de ces créations, 


que ce sont vos lravaux, la situation que chacun de vous a su 


acquérir dans le milieu où il exerce, les services rendus à nombre 
de malades dont quelques-uns étaient jadis considérés comme 
incurables, qui ont montré l’importance de la spécialité.» Il 
termine en souhaitant la bienvenue aux collègues venus de 
l'étranger. | 

Le secrétaire général, M. Robert Foy, prend ensuite Ja parole 
et après la lecture du procès-verbal présente son rapport annuel. 


M. SrEuR fait part des démissions de MM. Luc et Cousteau. 
A l'unanimité, les membres présents décident d’adresser 
d’instantes prières à M, Luc pour objenir le retrait de sa démis- 
sion, et au cas où des raisons de santé l’empêcheraient de 
revenir sur sa décision, adoptent, sur la proposition de M. Moure; 
que M, Luc soit nommé membre honoraire de la Société. 


M. SIEUR lit ensuite une dépêche de sympathie adressée par 
M. Capart fils au nom de la Société helge d’otologie à la Société 
française. Après de chaleureux applaudissements, il est décidé 
de répondre par une dépêche adressant à nos collègues belges 
l'assurance de notre confraternelle et solide amitié, 


A 
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M. CONSTANTIN (de Marseille) étant nommé secrétaire des 
séances, entre en fonctions, et il est procédé au scrutin pour 
` l'élection à la vice-présidence en 1921. M. Georges LAURENS, 

ayant réuni la majorité des surRAEe est proclamé vice- -pré- 
sident. : 


Après lecture du comte rendu financier par H. Henri CoLLIN, 
trésorier, ont lieu l'élection des candidats présentés en 1919 
et la nomination des commissions de candidatures pour 1921. 


| Professeur J. MourEerT. — Mastoïdite postéro-supérieure et 
mastoïdite postéro-inférieure. 


La face externe de la région mastoïdienne est divisée en deux 
parties par une ligne pariélo-apicale partant de l'angle pariéto- 
squamo-mastoïdien et descendant le long du bord postérieur 
de l’apex. La partie qui se trouve en avant dé cette ligne est le 
siège habituel des mastoïdites classiques. En arrière d'elle, se 
trouve la partie squameuse de la mastoïde qui est le siège des 
mastoïdites postérieures, moins connues. La ligne d’insertion 
des muscles mastoïdiens la divise elle-même en une partie 
supérieure qui est le siège des mastoïdiles postéro-supérieures 
et une partie inférieure siège des mastoïdites postéro-infé- 
rigures. Ces mastoïdites peuvent être tout à fait localisées on 
bien être une manifestation prédaminante d’une panmastoïdile. 
Il convient de les dépister dès le début pour éviter les complica- 
tions endocraniennes qui peuvent en être la conséquence. Les 
premiers signes apparaissent à deux travers de doigt en arrière 
du sillon rétro-auriculaire. L'évolution du gonflement des tissus 
et de l’abcès sont différentes. Dans la mastaïdite postéro- 
supérieure, l’abcès évolue superficiellement en haut et en avant 
vers Ja fosse temporale; dans la mastoïdite postéro-inférieure, 
cette évolution se fait en bas et profondément, sait en bas et ef 
avant sous les muscles mastoïdiens, soit en bas et en arrière 
sous le trapèze. L'opérateur ne doit pas attaquer directement 
la partie postérieure de l'apophyse mastoïde mais doit d'abord 
faire l'antrotomie et, partant de là, faire la mastoïdectomie. 


MM. LANNois et SARGNON (de Lyon). — Les méningites 
aiguës d'origine otique .observées à l’hôpitel militaire 
Pessenettes pendant la guerre, (Sera publié in eæienso.) 


Les auteurs donnent le résumé de leur expérience personnelle 
de la méningite otogène au Centré oto-rhino- -laryngologique de 
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la 14€ région. A l’hôpital mililaire Desgenelles, où il est passé 
24.600 malades à la consultation et où il y a eu 5.500 hospita- 
lisés, le nombre des opérations pratiquées sur l'oreille a été de 
630 dont 34 pour des méningites otogènes, soit 5,4 0/0. Le 
chiffre des décès a été-de 74 dont 26 dus à la méningite, soil 
35,13 0/0. 

Ces chiffres indiquent à la fois une forte proportion de meaig: 
gites et un nombre élevé de guérisons. 

Les auteurs attribuent leurs bons résultats à la précocité de 
l'intervention elle-même qui fait disparaître le foyer d’infection 
et enfin aux ponctions lombaires répétées qu'ils associent à la 
balnéation chaude comme cela se pratique dans les méningites 
aiguës (méningite cérébro-spinale par exemple). | 


M. Mounié (de Marseille) fait remarqüer que la question du traite- 
ment de la méningite otogène soulève celle du lavage spino-ventricu- 
laire. Il se demande s'il n’y aurait pas lieu de recourir soit au lavage, par 
la soude à double courant, soit au lavage spino-labyrinthique. 


M. Manu (de Paris) demande à MM. Lannois et Sargnon si les consta- 
tations de la présence de microbes isolés, en particulier du streptocoque 
et du pneumocoque, dans le liquide céphalo-rachidien, ne les ont pas 
empêchés d'intervenir et si, en cas d'intervention de ce gente; les malades 
ont été sauvés. 

M. CONSTANTIN (de Marseille) ajoute que dans tous les cas qu'il a 
oservés où le liquide céphalo-rachidien renfermait des microbes, les 

f résultats opératoires ont été négatifs. 

‘M. Mourer (de Montpellier) pense que le traitement de la méningite 

: otitique doit être orienté vers la sérothérapie. Dans trois cas où il a réin- 
jecté dans la cavité sous-arachnoïdienne le liquide céphalo-rachidien 
du malade après passage à l'étuve à 60 degrés pendant deux heures, il a 
obtenu la guérison. 

M. HicGuer (de Bruxelles). — Résultats d'opérations de 
mastoïdites aiguës avec fermeture de la plaie rétro-auri- 


culaire et drainage par le conduit. 


Le procédé de Hicguet consiste dans la résection d’une partie 
du conduit auditif osseux et membraneux de manière à pouvoir 
pénétrer directement dans l’antre et les cellules mastoïdiennes 
trépanées par le méat auditif. Il se sert de ce canal ducto- 
mastoïdien pour le drainage des mastoïdites aiguës après 
mastoïdectomie. Ce canal doit avoir le diamètre du petit doigli. 
Ce procédé permet la fermeture immédiate de la plaie rétro- 
auriculaire. Pour le drainage, Hicguet se sert de drains en éponge 
de caoutchouc de 80 DHMIGÈRES de long sur 5 millimètres de 
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. diamètre. Il les renouvelle tous les jours et même déux fois par 


jour, au début. Au bout de huit jours, tout bandage autour de 
la tête est supprimé et les pansements se font par le conduit. 

L'auteur applique actuellement son procédé dans tous les 
cas de mastoïdite et obtient ainsi des guérisons plus rapides 
et supprime Ja douleur des pansements. Ce procédé serait 
infiniment supérieur à l’ancien dans lequel on laissait la plaie 
rétro-auriculaire ouverte et qui nécessitait des pansements de 
six mois au moins. ` . 

M. K&n1G (de Paris) est de l'avis d'employer la méthode opéřatoire 


préconisée par M. Hicguet dans les cas d’antre très large dont on peut 
craindre le AoN-S0mbIement- 


es 
; 


- M. Mauu (de Paris). — Note sur l'indication opératoire 
dans les mastoïdites aiguës. 


L'auteur. précise dans quels cas on est autorisé à intervenir 


au Cours d’une mastoïdite aiguë et conclut que dans le doute 
il faut pencher en faveur d’une opération, car il est préférable 
d'ouvrir une mastoïdé saine que de respecter une mastoïde 
malade. 


- 


MM. L. BALDENWECK (de Paris) et A. BARRÉ (de Strasbourg). 
— L'épreuve volteïque chez les trépanés craniens. (Sera 
publié in extenso.) : 


Les auteurs ont étudié les modifications dés épreuves voltaï- 
ques chez les trépanés craniens pour blessures de guerre. Le 
siège du traumatisme, le temps écoulé entre la blessure et 
l'examen des lésions auriculaires concomitantes exercent une 
influence. Les dimensions de la perte de substance osseuse, 
louverture ou l'intégrité de la dure-mère semblent sans 
importance. Par contre, l'atteinte directe de la matière céré- 
brale; est nettement une cause susceptible de modifier les 
épreuves vollaïques. 


M. Louis Bar (de Nice). — Relations des pyodermites 
avec l’oreille externe. (Sera publié in exlenso.) 


Les microbes des pyodermites (staphylocoques et strepto- 
coques) déterminent au pavillon et dans le conduit auditif 
externe des otites diffuses externes, le plus souvent sans pro- 
pagation dans l’oreillé moyenne. Même superficielles, elles 
peuvent être très sérieuses, provoquer des périostites, des 


ostéomyélites, des trombophlébites des sinus. Par association 
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microbienne, la virulence de ces microbes étant exaltée, ces 
pyodermites peuvent encore provoquer une septicémie géné- 
ralisée. Un.trailement préventif rigoureux a pour but d'éviter 
la contamination de l'oreille. Le traitement curatif est celui 
habituellement usité contre la furonculose et Fimpétigo. 


M. F. CHAVANNE (de Lyon). — La sérothérapie antistrep- 
tococcique en otologie. 

Après avoir rappelé la gravité de certaines otites strepto- 
cocciques, d’après une statistique de Stüéz et vingt-six cas: 
personnels, l’auteur conclut: 7 

1° Les otites streptococciques et en particulier les otites à 
streplococcus mucosus, sont souvent graves; il faut y penser 
dans les cas d’otite traînante et faire l'examen bactériologique 
du pus. 

2° L'intervention devra être précoce dans les otites strep- 
tococciques. 

3° La sérothérapie préventive et lauto- vaccination peuvent 
avoir une action adjuvante favorable; mais cette thérapeutique 
n'autorise pas à différer l'intervention précoce. 

49 Dans les complications graves des otites streptococciques, 
la sérothéraphie antistreptococcique devra être employée. Si 
le sérum est de même variété streptococcique que le pus de 
l'otite ou si la polyvalence est assez large, une action favo- 
rable peut légitimement être escomptée en particulier pour 
les accidents locaux. 


M. C. J. KæniG (de Paris). — Trois cas d’otite moyenne 
suppurée, deux guéris par suite d’une attaque d’érysipèle, 
le troisième aggravé par le vaccin autogène spécifique. 

Îl s'agissait dans le premier cas d'une. suppuration datant 
de cinq mois, donc chronique, et dont rien ne pouvait laisser 
espérer la guérison spontanée. Dès la chute de la tempéfture . 
de l’atlaque d’érysipèle, cessation immédiate et EEE de 
la suppuration. 

Dans le second cas, il s'agissait d’une otite suppu, aiguë, 
en pleine évolution, qui cessa également aussitôt la chute de 
la température de l'attaque d'’érysipèle. 

Le troisième cas élait une suppuration chronique due au 
staphylocoque pur. Le vaccin autogène et spécifique modifia 
la suppuration, mais en plein traitement survint une mastoi- 
dile suraiguë qui nécessita une intervention immédiate qui 
` amena la guérison. 


l 
| 
| 
E 
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M. ARMENGAUD (de Cauterets). — Quelques observations | 
‘d’otorrhée chez les tuberculeux. 


L'auteur rapporte l'observation de quatre tuberculeux pul- 
monaires torpides, présentant des otites tuberculeuses persis- 
tant depuis plusieurs années. Dans un cas, l’otorrhée guérit, 
mais les lésions pulmonaires continuèrent à évoluer. Dans un 
autre cas, l’otorrhée persista, avec des lésions puimonaies 
tendant vers-la guérison. 

Environ un quart des tuberculeux présentent à un moment 
de leur vie des lésions suppurantes de l'oreille. Ces suppuralions 
sont généralement de très longue durée, avec possibilité de 
guérison dans quelques cas. La fonction auditive est sérieuse- 
ment atteinte et l’hypoacousie paraît définitive. 

En: principe, en présence d’une otorrhée à débul insidieux, 
à pus fétide, persistant des années, il sera bon de rechercher 
si le malade ne présente pas des lésions tuberculeuses viscé- 


rales permettant d'expliquer la persistance de la suppuration. 
(A suivre.) 


REVUE GÉNÉRALE ET ANALYSES 


Œsophage. 
THÉRAPEUTIQUE 

Réfection plastique pour mutilation étendue de la presque 
totalité de l'œsophage cervioal, par le D" H. Guisez. 

Observation d’une femme de soixante-six ans qui, à la suite 
de l’extirpation d’un goitre volumineux, présentait une sténose 
complète du pharynx inférieur avec une large fistule cutanée 
au niveau de la portion inférieure de l’œsophage cervical qui 
manquait sur urie longueur de 6 centimètres. La malade 
était obligée de s’alimenter par cette bouche artificielle en 
communication avec l’œsophage. Dans une première inter- 
vention, grâce au tube œsophagoscopique, l’auteur put rompre 
la sténose pharyngienne et passer une bougie qui fit commu- 
niquer la bouche et la plaie cervicale. Après des dilatations 
progressives de l’orifice créé, il pratiqua quelques jours après 
une plastique de la fistule externe par un procédé un peu ana- 
logue à celui de Acker. Les suites opératoires furent excellentes 
et quand l'orifice œsophagien eut été suffisamment dilaté 
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sous endoscopie à laide de bougies électrolyliques de plus en 
plus grosses, la malade put déglulir les liquides el mème les 
aliments solides. (Presse médicale, 8 octobre 1917.) 

Dr Roger BEAUSOLEIL (de Bordeaux). 


VARIA 

Dilatation idiopathique de œsophage, par le D” Haneirz. 
Harbitz appelle l’attention sur la similitude qui existe entre 
trois affections du canal alimentaire : c’est-à-dire le mégacôlon 
congénital ou maladie de Hirschsprung, l’hypertrophie et la 
slénose œsophagienne chez le nouveau-né ou le nourrisson très 
jeune, et la dilatation de l’œsophage. Le premier malade avait 
été étiqueté ulcère ou cancer : grande émaciation, rejet de la 
nourrilurc; le début, remontant à huit ans, avait été l'apparition 
de troubles de la dêglutition. Le diagnostic de cancer fut 
maintenu jusqu’au bout: une laparotomie exploratrice qui 
amena la mort du malade conduisit au diagnostic d’autopsie. 
Dans le second cas, la Maraton idiopathique de l’œsophage fut 
reconnuc aux rayons X : la mort survint trois jours après la 
laparotomic faite - dans l'intention de séparer le cardia de 
Thialus de l’œsophage. Le troisième malade avait été traité 
pour sténose de œsophage : il mourut, après une gastrostomie, 
de pneumonic postopératoire. (Medical Record, déc. :1918.) 

| Dr NEPVEU (de Paris). 


Un cas de «raid aérien », par le D" Macrron YEarsiset (de Londres). 

L'auteur décrit un cas de cette rare lésion de l’oreille moyenne 
(sans participation du labyrinthe) occasionnée par l’éclatement 
d’une bombe d’avion. (The Journ. of lar. chir. and otol., sept. 
1917.) S Dr J. RENÉ-CELLES. 


NOUVELLES 


s- Clinique oto-rhino-laryngologique de la Faculté de 
médecine de Bordeaux. — Le cours de perfectionnement annuel aura 
. licu à la clinique oto-rhino-laryngologique du DES EE Moure, du 


lundi 12 juillet au samedi 24 juillet 1920. : 


Le Gérant : G. EscuDEY. 


\ 


Bordeaux. — Impr. GOUNOUILHOU, rue Guiraudo, 9-14. 


aie ANNÉE. f Nar © 15 JUIN 1920. 
REVUE 
LARYNGOLOGIE, D'OTOLOGIE 
ET DE RHINOLOGIE 


L'EXAMEN DE LA GORGE DANS LE BOTULISME 
UNE QUESTION DE DIAGNOSTIC DIFFÉRENTIEL ' 
Par le D VERNIEUVWE, 


Agrégé et Chef des travaux cliniques d’oto-rhino- - laryngologie 
de l’Université de Gand. 


J'ai eu l’occasion d'examiner la gorge dans une série de cas 


de botulisme. Une erreur de diagnostic, faite à l’occasion de 


l'examen du premier cas m’a déterminé à publier les faits 
observés, d’autant plus qu’ils soulèvent une question de diag- 
nostic différentiel. 


OBSERVATION. — Une jeune dame se présente à ma consulta- 
tion : le timbre nasonné de sa voix, la consonance spéciale 
dans la prononciation des consonnes (d, ł&, m, n) me font, pen- 


dant qu'elle m'expose le motif de sa visite, soupçonner lexis- 


tence d’une paralysie du voile du palais. L'examen de la malade 
confirme du reste mes soupçons : le voile du palais reste dans sa 
totalité immobile pendant la phonation, les liquides passent par 
le nez chaque fois que la malade veut boire. Spontanément 


aussi, elle accuse des troubles de l’accommodation : « Je vois 


comme au travers d’un brouillard; je ne vois ni pour lire : ni 
pour coudre. » 


Je pose le diagnostic de paralysie postiin du voile 


du palais et communique ce diagnostic à ma cliente. Ma malade 
cependant nie avoir eu au cours de ces dernières semaines le 
moindre mal de gorge, mais affirme avoir soigné il y a un mois 
environ $on enfant affecté de diphtérie. Je ne doute plus : la 


\ 


1. Travail communiqué à l'Académie de Médecine de Belgique le 


29 février 1920. 


21 
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diphtérie pharyngée de mon interlocutrice aura été si légère, 
qu’elle aura passé inaperçue; une forte paralysie à la fois du 
voile du palais et de l’accommodation n'étant pas exception- 
nelle après les diphtéries les plus bénignes. 

Je devais revoir ma malade dès le lendemain. J'étais appelé 
au lit de son frère « qui souffrait du mème mal, mais qui était 
plus gravement atleint » L'examen de mon nouveau malade 
allait jeter une vive lumière sur la nature du mal dont ma 
malade d'hier était affectée. 

Il s'agissait d’un jeune homme de vingt-deux ans; depuis 
quelques heures, une paralysie du voile du palais s’était déclarée ; 
la voix était nasofñnée et les liquides ingérés sortaient par les 
voies nasales. Mais les symptômes s'étaient rapidement aggra- 
vés; la parole était maintenant devenue inarticulée, incompré- 
hensible même pour ses proches; il s'était déclaré en outre une 
- blépharoptose bilatérale: en soulevant les paupières, on décou- 
vrait des pupilles en mydriase complète, il y avait légère diplopie. 
L'état général était en même temps assez précaire: face légè- 
rement cyanosée, refroidissement périphérique, pouls petit 
à 92: tempéraiure 3705, parésie des membres inférieurs, 
faiblesse musculaire générale. Le malade est incapable de se- 
tenir seul debout, d’avaler la moindre parcelle d’aliment, la 
moindre gorgée de boisson. A chaque tentative, il se produit un 
spasme violent de la gorge et le malade accuse la sensation de 
« bâton ». Il y a dysurie; les urines recueillies par sondage con- 
tiennent une forte proportion d’albumine. Aucun- symptôme 
gastrique (il y a eu cependant un vomissement l’avant-veille); 
constipation. 

L'état de ma malade d'hier est resté stationnaire, sauf l’exis- 
tence d’une lassitude générale plus intense et l’apparition d’un 
symptôme nouveau : une sensation de sécheresse exirême de la 
gorge rendant la déglutition presque impossible et provoquant 
une sensation de constriction RAY RES RES à quaque essai 
d’avaler. 

L'examen de la gorge fait constater cie: mes deux malades, 
à un degré différent, les symptômes suivants : 

Paralysie absolue bilatérale du voile du palais. Les muqueuses 
pharyngo-linguo-buccales sont d’une siccilé absolue. Les sécré- 
tions des glandes salivaires et les sécrétions muqueuses sont 

bsolument taries, ce qui donne à toutes ces muqueuses un 
aspect luisant, «en miroir » analogue à celui de la face posté- 
rieure du pharynx dans les cas de rhino-pharyngites sèches 
chroniques comme les diabétiques en présentent quelquefois. 


E 
l 
+ 
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L’abaisse-langué employé n'était pas même humecté et il eût 
été impossible de mouiller dans la bouche un papier de tournesol 
pour déterminer la réaction de la salive. Dans le rhino-pharynx 
seulement, quelques glaires grises collantes se sont accumulées 
au‘dessus du voile paralysé et produisent, à chaque inspira- 
tion, un bruit spécial, tandis que léur présence supprime quasi- 
ment la respiration nasale. Le larynx est sec ee les 
cordes vocales rougies. 

Les symptômes en restèrent là chez la dame. Chez le deuxième 
patient, au contraire, apparurent dans la nuit de légères mais 
nombreuses crises de dyspnée rendant le sommeil impossible. 
_ La sensation de soif était extrême, celle de constriction pharyn- 
go-laryngée vive. L'emploi de pulvérisaiions légèrement alca- 
lines au moyen d'un spray et l'administration d’un grand lave- 
ment d’eau ne parvinrent pas à calmer ces symptômes. Le 
cornage respiratoire augmenta, la vue baissait; pas de fièvre, 


_.  sensorium parfait. Suppression des réflexes rotuliens, quelques 


symptômes respiratoires bulbaires. 

- H s'agissait de cas de botulisme; nos deux malades avaient, 
il y a cinq'jours, mangé du jambon cru. Les premiers symptô- 
mes de leur mal — légère douleur épigastrique, chez la malade, 
vomissement alimentaire et bilieux chez le malade — s'étaient 
montrés environ trente-six heures après l’ingestion, puis presque, 
aussitôt les troubles de la vue et les gènes de gorge avaient 
apparu. 

Six autres personnes avae participé au repas, toutes furent 
atteintes. 

Je les examinai : chez toutes, les mêmes symptômes exis- 
taient à des degrés variables. Chez toutes, la siccité des muqueu- 
ses de la bouche ét du pharyngo-larynx; cette siccité entraîna 
chez trois des huit patients l’apparition d’ulcéralions des mu- 
queuses, vraies ulcérations afoniques, nécrotiques par endroits. 
Ces ulcérations jouaient, à côté de la siccité des tissus et des 
phénomènes de contracture de la gorge, un grand rôle dans La 
dysphagie. i 

La paralysie de l'accommodation existait dans les huit cas; 
la paralysie du voile du palais dans quatre de ceux-ci. 

Tous ces malades guérirent sans séquelle. La durée de la 
paralysie du voile fut en moyenne de quinze jours; la paralysie 
de l’accémmodation a persisté longtemps après la disparition 
des autres symptômes: trois malades ne pouvaient lire sans 
lunettes cinq mois après le repas infectant; l’un d’eux n’a 
récupéré la vision normale que six à huit mois plus tard, 


— 324 — 


J'ai lu avec attention le remarquable mémoire du` profes- 
seur E. Van Ermengem, de notre Université : Contribution à 
l’élude des intoxications alimentaires ?. 1, C’est dans ce travail 
que, le premier, le professeur Van Ermengem décrit et dé- 
nomme le bacillus bolulinus; et ses travaux le conduisent, à 
_ reproduire chez l’animal les symptômes de l’allantiasis ou 
botulisme, et ce, par l’inge:t'on des toxines du microbe nouvel- 
_ lement décrit. Même les paralysies — plus spécialement les 
ptoses de la paupière, sont de cette façon reproduites chez 
l'animal. Ce travail, qui fait époque dans l’histoire dè Pallan- 
tiasis, comprend ies histoires cliniques .des trente-quatre | 
malades étudiés à l’occasion d’un repas Sde jambon’ cru 
avarié. n 
Il est intéressant pour l'étude qui nous occupe de parcourir 
les rapports cliniques des médecins traitant ces cas de botu- 
lisme et de constater que nulle part la paralysie du voile n’a 
élé désignée comme lelle dans les relations cliniques. Les 
Drs André et Nouille en notent les symptômes dans presque 
lous les cas, mais n’attribuent pas l’origine de ces symptômes 
à la paralysie palatine. Les citations suiventes le prouvent : 

Et d’abord, le professeur Van Ermengem, résumant les 
constatations des médecins traitants dit : « Les muqueuses de 
la gorge et de la bouche sont rouges, sèches et luisantes; leurs 
sécrétions profondément modifiées; des difficultés de déglu- 
tition parfois excessives rendent l’ingestion des solides et 
surtout des liquides laborieuse.» Et le Dr André ajoute : 
« Les boissons sortent par le nez, » puis plus loin, caractérisant 
la stagnation des glaires rhino-pharyngées au-dessus du voile 
paralysé : « La plupart des malades ont été fort incommodés 
par des mucosités grisâtres, épaisses, qui s'accumulent dans 
l'arrière-gorge et amènent des crises pénibles de toux et de 
dyspnée.» Ce sont là les symptômes caractéristiques de la 
paralysie du voile du palais qui elle-même n’est pas reconnue 
ai recherchée. Et cette PRES existe chez les malades les 


1. Archives de pharmacodynamie: 1896-1897, vol. IL. ` ~ 
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- plus légèrement atteints : « Il n’a pas élé alilé, il y a dilatation 
pupillaire, dysphagie, les liquides passent par le nez. » 2 

` Donc, parmi les malades qui fournirént l’occasion à Van 
Ermengem de publier sa magistrale étude, comme chez ceux 
que j'ai eu l’occasion d'observer, il y en eut, ils formaient 
la majorité, qui, non alités, circulant même, montraient. cette 
triade symptomatologique du botulisme : 

19 Troubles de la vue; 

29 Paralysie du voile, dysphagie; 

39 Faiblessé musculaire, courbature générale, qui est aussi 
la trinité symptomatique de la paralysie postdiphtérique. 
Et la question de diagnostic différentiel se posera entre ces 
dux groupes de maladies : phénomènes postdiphtériques et 
botulisme léger récent. | | | 

Avant d'aborder cette question de diagnostic différentiel, 
. je signalerai encore que les ulcérations atoniques, sphacélantes, 
nécrotiques des muqueuses naso-bucco-pharyngées que j’ai 
pu observer chez trois de mes huit malades affectés de botu- 
lisme de forme grave, ont dû exister chez les malades de Var 
Ermengem : mais pour ce fait encore, les symptômes seuls 
sont signalés’: « Il mouche et crache des lambeaux de mu- 
queuses assez épais, » » relate en effet le Dr André dans une de. 
ses notes cliniques. 

J'ai parcouru quelques autres beats sur les empoi- 
sonnements alimentaires dans le seul but de rechercher si les -~ 
symptômes de gorge avaient attiré l’attention de leurs auteurs 
dans la description des divers aspects cliniques du botulisme. 

Dans la thèse de Hamard 1, les symptômes en question sont 
_passés sous silence; l’auteur ne leur consacre que les mots : 
«Il a la bouche et le pharynx dons un état de sécheresse 
extraordinaire, » 

Vignon ?, qui étudie plus spécialement l'ichthyosisme, 


1. HaMaARD (M.-A.). Essai sur la viande et les conserves de viande : 
(Thèse de Paris, 1902). 

2. ViGNON (G.). Contribution à l'étude des intoxications alimentaires 
produites par les poissons (Thèse de Paris, 1902). 
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décrit les symptômes spéciaux qui nous occupent avec une 


précision plus grande : « Dans la région du pharynx et de 
l’arrière-gorge, la muqueuse est insensible, le réflexe pharÿyngé 
aboli: le voile du palais paralysé rend la voix nasonnée et lə 
déglutition difficile; les aliments repassent par le nez; les 
cordes vocales sont souvent sèches et fortement colorées en 
rouge sombre.» Et analysant les travaux de Nencki et de 
Schreiber, Vignon signale que parfois les lésions inflamma- 


toires signalées du côté du pharynx et du voile du palais se 
compliquent d’un exsudat pseudo-membraneux d’aspect diph- 


téroïde. Le malade de Schmidt présentait même un enduit 
. blanchâtre súr la muqueuse de la glotte et des ventricules 
de Morgagni. ` 

Gallay ? signale «une irritation instantanée de la bouche 
accompagnée de phlyctènes chez les uns, de gonflemert des 
gencives chez les autres et souvent d’une rougeur très foncée 
de ces parties et quelquefois de la langue ». 

Remlinger ? donne une description assez étendue du babei 
symptomatique du botulisme en analysant les observations 
cliniques de Mesnil3, Guśgan 4, Polin et Labit5, Duriez 6, 
Bouchereau et Noir 7, Gwynn £, et cependant la symptomato- 
logic de gorge se résume, dans son travail aussi, en deux 
phrases où seules la siccjté des organes et la dysphagie pro- 


, prement dite sont signalées; la paralysie du voile, les ulcé- ` 
rations des muqueuses sont passées sous silence. Au début, ` 


1. GALLAY. Bulletin général de thérapeutique, tome XXIX. j 

2. REMLINGER (P.). Les accidents causés par les viandes conservées 
en boîtes (Ann. d'hygiène publique et de médecine légale, 1896, t. XXXVI). 

3. MESNIL. Relation médicale sur onze cas d'empoisonnement par de 
la viande de conserve altérée (Thèse de Paris, 1878). 

4. GUÉGAN. Sur différents cas d'empoisonnement survenus à la sulte 
d'ingestion de-conserves alimentaires altérées (Thèse de Paris, 1885). 

5. Porn ct LABiT. Étude sur les intoxications alimentaires. Paris, 
1890 (collect. Léauté). a 

6. Durtez. Note sur dix cas d’empoisonnement par conserves de 
bœuf bouìlli (Arch. de méd. militaire, 1883, t. II). $ 

7. BOUCHEREAU et Norr; Intoxication par des viandes de conserves 
altérées (Arch. de méd. militaire, 1889, t. XIII). 

8. GWYNN (Edm.). Acute poisoning caused by tinned tongue (British 
med. Journ., 1892). 
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dit Renilinger, «il y a une sécheresse extraordinaire de la 
bouche ét du pharynx, la langue est chargée d’un enduit 
grisâtre, épais, adhérent », puis plus, tard, «la dysphagie s’éta- 
blit et il est bientôt impossible de rien faire avaler ». | 
= Brouardel1, étudiant «les irtoxications alimentaires » dans 

un chapitre spécial de son livre sur les empoisonnements 
criminels et accidentels, ne cite lui non plue aucun symptôme 
de gorge. 

Quand un malade nous \consulte présentant cette trinité 
pathologique : paralysie de l’accommodation, paralysie du 
voile du palais unilatérale ou totale, parésie générale muscu- 
laire, nous concluons à la paralysie postdiphtérique et n’inter- 
rogeons notre malade que propler. formam, plutôt en clinicien 
curieux de savoir si notre patient se souviendra ou ne se 
souviendra pas du mal de gorge que nous considérons a priori 
comme causal de la paralysie. Les constetations sympto- 
matiques identiques faites dans-le botulisme léger engageront 
les médecins à faire un interrogatoire plus serré : nous nous 
souviendrons que les phénomènes parétiques du botulisme 
surviennent dès les deux ou trois premiers jours après le 
repas d'aliments avariés, contrairement à la paralysie post- 
diphtérique qui est plus tardive (deux à cinq semaines). Et 
pous rappellerons à notre malade ses repas des derniers jours, 
en insistant surtout sur le jambon, les pâtés de gibier, les 
conserves de viande, les conserves de poisson, les saucisses, 
= les homards, huîtres, etc. Nous nous souviendrons que la 
viande peut avoir eu un aspect normal, sans altération ou sans 
aitération notable du goût; que les viandes putréliées n’en- 
gendrent pas le botulisme avec la symptomatologie si typique 
. décrite plus haut, mais plutôt des accidents cholériformes, 
eptéritiques correspondant à des accidents d'indigestion sans 
gravité où les troubles visuels et les altérations secrétoires 
font défaut. 

“Nous nous dirons que les accident botuliniques n’affectent 
généralement pas un individu, mais aussi ses commensaux. 


1. BROUARDEL. Les empoisonnements criminels et accidentels. 


> 


Pa 
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La siccité absolue des muqueuses est un symptôme constant 
pour les muqueuses pharyngo-bucco-laryngées du botulinique ; 
ce signe fait défaut chez le postdiphtérique. : | 

La paralysie du voile du palais, symptôme si constant dans 


les deux groupes de malades, est souvent, le plus souvent même, 


unilatérale, ou prédominante au niveau d’une des moitiés du 
voile du palais chez le postdiphtérique. Au contraire, la para- 


. lysie lolale du voile du palais esl la règle dans le bolulisme : 


je n’ai pas observé dans l’allantiasis de cas d’hémiparalÿsie 
ou d’hémiparésie du voile du palais. 

L'évolution de la maladie éclairéra presque certainement 
le praticien, quoique bien des symptômes ultérieurs soient 
communs aux deux groupes de malades : albuminurie, atonie 
musculaire, atonie cardiaque, anurie, abolition des réflexes, etc. 

Mais le diagnostic différentiel entre les paralysies post- 
diphtériques et la paralysie par les toxines du bacillus bolu- 
linus de Van Ermengem sèra surtout facilité par un examen 
plus attentif des troubles oculaires paralytiques. Ces diffé- 
rences dans la symptomatologie oculaire peuvent se diviser 


-en quatre groupes : 


1° L’accommodalion et le sphincler pupillaire soni, dans le 
botulisme, généralement affeclés en même temps, si pas toujours 
au même degré. Il est exceptionnel que, dans l’allantiasis, la 
réaction pupillaire à la lumière persiste quand l’accommo- 
dation est abolie et il est de même rare qu'il y ait forte my- 
driase quand l’accommodation est peu entreprise. p 

Dans la paralysie posidiphtérique, au contraire, la réaction 
pupillaire persisle intacte dans l'immense majorité des cas. 

20 Les muscles exlernes de l'œil son très rarement inléressés 
par la paralysie posidiphiérique (dans 1 cas pour 1.000, d’ après 
les auteurs). 

Dans le bolulisme, au contraire, il n’est pas rare de voir, 


“à célé de l'ophlalmoplégie inlerne, les muscles externes participer 
à la paralysie. C'est la ptose de la paupière supérieure qui 


prédomine dans le groupe des paralysies des muscles externes 
de l’œil; dans un quart des cas d’empoisonnements botu- 


| 
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- liniques, d’autres muscles externes encore sont atteints, et 
cela dans l’ordre de fréquence suivant : l’oculo-moteur, l’ab- 
ducteur, le trochléaire. On a signalé, mais d’une façon abso- 
lument exceptionnelle, les muscles externes affectés de para- 
lysie sans que les fonctions du ‘sphincter pupillaire et de 
l’accommodation soient abolies. 

3° La paralysie de l'œil apparaît souvent dès le premier jour, 

plus souveñt au deuxième ou troisième jour après l’ingestion 
des matières alimentaires. Q@n peut en conclure que le poison 
est introduit dans l'organisme en même temps que la viande 
- avariée et’ n’est pas un produit du corps du malade. David 
signale cependant un cas exceptionnel où la diploplie et la 
dysphagie ne survinrent qu’au bout de quinze jours. 

La paralysie postdiphlérique survient bien plus lardivement : 
en moyenne, quatre semaines après l’angine lœfflérienne. 

49 La durée de la paralysie botulinique dépasse celle de la 
paralysie postdiphtérique (quatre à huit semaines dans les 
suites de diphtérie, cinq à huit mois dans la para yale par 
allantiasis). . 


Il est utile enfin de signaler ici la similitude entre la symp- 
tomatologie dù botulisme et les empoisonnements chimiques 
-par certains alcaloïdes, et surtout par l’atropine. 

« Le poison ptomaïque- produit par le bacillus bolulinus 
appartient au groupe des plomalo-alropines,» lit-on dans le 
mémoire de Van Ermengem, « qui sont ainsi appelées parce 
que, comme l’atropine, elles ont la propriété de dilater la 
pupille. » 

Et les symptômes généraux de l’intoxication par l’atropine 
peuvent, d’après les traités de toxicologie, se résumer ainsi : 
agitation, sécheresse de la gorge par diminution: notable de 
la sécrétion salivaire, angoisse, état d’irritation, hallucinations 
visuelles, dilatation pupillaire. Mais jamais il n'existe de para- 
lysie des muscles externes de l'œil dans les empoisonnemenis 
atropiniques; ce symptôme est propre au botulisme, lequel 
paralyse aussi l’accommodalion d’une façon absolue. 
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Les effets des toxines du botulisme se en donc 
plus encore de ceux de l’empoisonnement par l’atropine que 
de ceux des toxines lœfflériennes. . ° EU ES à 

Il ne me paraît pas impossible que, dans aveai. on dé- 
montre que les paralysies du voile du palais peuvent être dues 
. à d’autres intoxications chimiques ou biologiques encore, une 
fois l'attention des cliniciens pu spécialement attirée sur 
ce symptôme. 


ANOSMIE HÉRÉDITAIRE ET ÉPILEPSIE 


Par le D" ALIKHAN, 
Assistant à la Policlinique ‘oto-rhino-laryngologique de l’Université 
de Genève (Service du Professeur Amédée Pucnar). 


L'anosmie héréditaire a été l’ 'obj et de nombreuses réserves. 
Collet pense qu’elle peut être due, comme la plupart dese 
anosmies congénitales, à une altération de la muqueuse olfac- 
tive; elle n’est cependant pas une fiction : nous avons ren- 
contré en effet une famille où l’anosmie s’est transmise 
pendant quatre générations; nous en rapportons ci-dessous : 
l’observation : ez 


OBSERVATION. — ia famille“ dont nous allons parler comptait 
en 1914 trente membres de la même souche. Tous étaient bien 
portants; pas d’aliénation mentale, sauf deux cas d’épilepsie. 
Pas de syphilis ni de tuberculose. Pas d’alcoolisme. 

Nous n'avons pas de renseignements précis sur les parents 
de la première génératrice de cette famille. Elle-même, femme 
assez robuste, sans aucune maladie importante, est morte de 
vieillesse. | 

Cette première génératrice (anosmique) se maria à deux 
reprises. Du premier lit, elle cût une fille (anosmique), qui à son 
tour donna naissance à huit enfants dont six anosmiques, 
un hyposmique et un épileptique (anosmique). 

En les prenant par ordre d'âge, nous essaierons de noter les 
particularités de chacun de ces huit enfants : 

1° Une fille âgée de 30 ans, anosmique, mariée à l’âge de 
26 ans, elle eût quatre enfants dont un hyposmique. 


E 
| 
| 
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20 Une fille âgée de 28 ans, anosmique, mariée à l'âge de 

16'ans, a sept enfants dont un anosmique et un hypomisque. 

30 Un fils (26 ans), anosmique, une fois perte de connaissance 
à l’âge de 7 ans, caractère assez impigie 

40 Un fils (22 ans), anosmique, 

5° Un fils (17 ans), hyposmique, très irritable. 

6° Un fils (15 ans), anosmique, avec un Fr changeant : 
très doux et très brutal. 

79 Un fils (9 ans), épileptique et anosmique, onae per- 
manent, paraît d’une intelligence médiocre. | 

8° Une fille (7 ans), anosmique, chétive. 


Arbre généalogique de la fàmille anosmique. 
En A est figurée la descendance du premier mariage, en B 
celle du second. L'hérédité est continue, sa modalité incertaine, -> 
vu le nombre restreint des sujets. 


Du deuxième mariage de-la première génératrice naquirent 
trois enfants dont une anosmique. Celle-ci se marie et engendre 
trois enfants dont un hyposmique. La seconde, normale, se 
marie et donne naissance à trois enfants osmatiques. Le troi- 
sième, un garçon épileptique dément, succombe à l’âge de 
22 ans à une crise. i 
‘L'examen rhinoscopique du cinquième membre de cette 
famille (fils de 26 ans), actuellement âgé de 32 ans, que nous 
devons à PORN. de M. le professeur Pugnat, est le 
suivant : 
._ Légère déviation de la cloison; cornet inférieur et moyen 
normalement développés; la fente respiratoire n'offre rien de 
particulier; la muqueuse est saine, ne présente aucune séche- 
resse; aucun signe de rhinite atrophique, ni de polype. , 
En résumé: Famille de trente membres dont onze sont anos- 
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miques, quatre hyposmiques et deux épileptiques. Cetfe 
transmission s’est effectuée uniquement par des personnes du 


sexe féminin, atteintes elles-mêmes d'anosmie. Aucun individu | 


mâle ne s’est marié. > 
Le tableau généalogique (p.331) nous le montre. Les anos- 


miques y sont marqués en noir, les hyposmiquès désignés par. 


des hachures et les normaux figurent en blanc. 


Tels sont ces faits qui appellent quelques réflexions; 
l'hypothèse que l’anosmie congénitale serait due, dans notre 
cas, à des altérations acquises de la muqueuse olfactive ne 
saurait être soutenue; nous n'avons constaté en effet aucune 
- affection des fosses nasales chez les sujets anosmiques ou 
hyposmiques; d'autre part, l’un d’entre eux, le fils'de vingt- 
‘six ans ou le cinquième membre de la famille en question, 
ne présentait comme nous l'avons indiqué plus haut, aucune 
altération dé ses fosses nasales. 

C’est donc ailleurs qu’il faut chercher les causes de cette 
succession régulière pendant quatre générations de troubles 
olfactifs chez les membres d’une mênie famille. La présence, 
chez les uns d'hyposmie et d’anosmie, chez les autres d’épi- 
lepsie, nous conduit à nous demander s’il existe ou non des 
rapports entre ces deux affections et quels sont ces rapports? 

Quelques aüteurs ont déjà noté l’anosmie des épileptiques; 
Féré, en étudiant la répercussion de l’épilepsie sur les organes 
des sens, a observé une obnubilation de l’odorat après chaque 
accès; l’obnubilation existait sous deux formes que nous 
pouvons présenter ainsi. 

a) Anosmie postparoxystique assez prononcée pour empê- 
cher de sentir le musc en nature, chez les uns; 


! b) Parosmie ou perversion de l’odorat, chez les. ste. Elle 


consistait en : 

10 Une sorte de dallonisme osmalique par rapport à cer- 
taines odeurs; | 
| 20 Ou en la cacosmie. Onlqués malades trouvent que 
leurs aliments ont une odeur de pourriture; d’autres sem- 
blent plus péniblement affectés par certaines odeurs désa- 
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gréables. Donc la dysosmie, en particulier Panamie est un 


:. symplôme qui paraît fréquemment lié à l’épilepsie. 


Mais Féré a pratiqué ses explorations après les. accès; 
l’anosmie qu'il a décrite est postparoxystique; on ne saurait 
donc lui reconnaître une valeur en quelque sorte spécifique, 
puisque après chaque ébranlement cérébral on rencontre des | 
obnubilations sensorielles. Il était donc “nécessaire de pro- 
céder autrement et d'interroger le pouvoir olfactif des épi- 
leptiques en dehors. des crises; c’est ce que nous avons fait - 
chez les malades du service de la clinique psychiatrique de 
l'Université de Genève; nous avons adopté la méthode olfac- ` 
tométrique de Passy, que nous avons complétée de la façon 
suivante : 

On prépare une première série de solutions titrées (à 1/10, 
1/100, 1/1000, etc.) d'essence de rose dans l'alcool, une seconde 
série de solutions de teinture d’assa-fœtida aux mêmes titres, 
et enfin une troisième série composée des acides et d’alealis 
pour explorer l’état du trijumeau. 

On laisse tomber une goutte de la solution la pie diluée 
de la première série dans une éprouvette chauffée qu’on 
bouche ensuite avec un tampon d’ouate. Après quelques 
instants, on présente l’éprouvette devant chaque narine sépa- 
rément; si le sujet ne perçoit rien, on répète l'expérience 
avec une solution plus concentrée et on continue ainsi jusqu’à 
la perception. 

Cela fait, on recommence: l'expérience avec les solutions 
de la seconde série. Nous employons cette série pour contrôler 
les réponses irréfléchies ainsi que la bonne volonté des 
malades. | | | | 

Enfin, on présente au sujet les corps qui agissent sur la 
sensibilité générale, représentée dans les fosses nasales par 
le nerf trijumeau. En général, les épileptiques déments ne 
perçoivent même pas cette série. 

Par le procédé que nous venons d'exposer, nous avons 
examiné dix-huit malades du service psychiatrique. Chez 
tous, nous avons constaté une diminution notable ou, ce 
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qui'est le plus fréquent, une perte totale de perception olfac- 
tive envers les émanations des première et seconde séries. 
Dans ces deux séries (rose et assa-fœtida), la seule qualité 
que nos malades aient reconnue était la présence de l'alcool, 
peut-être par suite d’une action thermique. La troisième 
série (acides et alcalis) a été ressentie par tous les malades 
sauf les déments, mais uniquement comme sensation irritative. 

Nous sommes donc en droit de conclure que les épilep- 
tiques, non seulement après les crises, comme l’a observé 
Féré, mais dans leur intervalle, présentent des altérations 
_ de la fonction olfactive sous la forme d’hyposmie ou d’anos- 
mie, De cette constatation, il nous faut rapprocher le fait 
que la sclérose de'la corne d’Ammon a été: régulièrement 
rencontrée dans l’épilepsie, dont elle constitue un caractère 
anatomique constant; or, la corne d'Ammon appartient à 
la circonvolution olfactive. D'autre part, Chaslin, sur la foi 
d’études anatomiques, estime que la lésion propre à lépi- 
lepsie essentielle consiste en une prolifération névroglique, 
dont l’induration de certaines circonvolutions, des olives et 
en particulier de la corne d’Ammon, ne serait que le signe 
extérieur. Cette hyperplasie du tissu névroglique, l’auteur la 
considère comme due à des troubles évolutifs, vu le carac- 
tère héréditaire de l’épilepsie et l’absence de lésions inflam- 
matoires. La gliose des centres olfactifs, dans le mal comitial, 
est donc la base anatomique des troubles de l’olfaction que 
nous avons observés chez les épileptiques. Nous comprenons 
mieux alors l'existence, dans la famille que nous avons 
observée, et d'individus anosmiques ou hyposmiques et 
d'individus épileptiques. Mais il reste à expliquer pourquoi 
les uns ne sont atteints que de troubles olfactifs, tandis que 
les autres, au nombre de deux, sont épileptiques. Peut-être 
parce que l’hyperplasie de la névroglic, attribûée à un trouble ` 
évolutif et héréditaire, ne s'étend pas dans tous les cas 
à un éerritoire anatomique identique et de même surface. 
Quoi qu'il en soit de cette hypothèse, nous sommes en droit 
de donner à cette étude les conclusions suivantes : 


1° L’hyposmie et l’anosmie sont des symptômes fréquents 
de l’épilepsie; | 
. 20 Certains cas d’anosmie héréditaire affectent des rapports 
encore mal ‘définis avec l’épilepsie. 

C’est la nature même de ces rapports que des observations 
et des. autopsies ultérieures permettront de préciser, si ce 
mémoire réuséit à attirer l'attention sur notre interprétation 
de l’anosmie héréditaire. 

_ Après avoir terminé ce travail, nous nous sommes posé 
la question suivante : 

L'’anosmie des épileptiques serait-elle peut-être une mani- 
festation démentielle? | 

Pour y répondre, nous avons procédé à l'exploration d’une 
série de paralytiques généraux et de déments précoces. 
Ayant trouvé l’odorat intact chez la plupart de ces malades, 
nous- pouvons exclure la démence des causes pathogènes 
de l’anosmie chez les épileptiques. | 
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COMPTE RENDU 
DU CONGRÈS FRANÇAIS D'OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 


(SESSION ANNUELLE | 
DE LA SOCIÉTÉ FRANÇAISE D'OTO-RHINO- en) (suite) 


Séance du lundi soir 10 mài. - 


M. Siems (de Nice). — Essai d’une nouvelle thérapeutique 
de la bacillose laryngée. 


Le larynx bacillaire au point de vue thérapeutique doit faire 
partie intégrale du poumon, origine de la maladie et source 
permanente de contamination. Le trailement sera entrepris 
de bonne heure, et visera avant tout l'agent pathogène, ensuite 
la lésion laryngée et en dernière analyse le relèvement de l’état 
général. 

Les trois effets thérapeutiques: sont obtenus par la méthode 
suivante : 

1° Après le nettoyage de l'arbre aérien par une inhalation 
ad hoc, faire pulvériser assez loin dans les bronches un mélange 


d’essences : c’est le premier temps. Le second temps, appelé ~ 


« Thermo-Bier », consiste à faire un Bier du larynx, avec un 
lien formé par un tube en caoutchouc, dans lequel circule l’air 
chaud à 50 degrés. On obtient une stase veineuse et artérielle. 
Le troisième temps comprend la ventilation de l'arbre aérien, 
avec de l'air comprimé chaud, mélangé avec de l’oxygène. 

Le traitement dure pendant une heure et demie. Le traite- 
ment a porté sur 23 cas de bacillose laryngée plus ou moins 
graves, avec résultats satisfaisarfts. 

M. Foy dit à ce propos avoir toujours €onstaté une action congestive 
de l'air ozonisé au niveau du larynx et de la trachée. 


M. G. DE PARREL. — De l'utilité pour l’oto-rhino-laryn- 


gologiste de notions suffisantes de phonétique. 


L'auteur démontre la nécessité d’une certaine documentation 


phonétique pour le diagnostic et le traitement des maladies de 
la parole et de la voix, ainsi que pour l'application méthodique 
des procédés physiologiques d’anacousie et de labiologie. Il 
_indique ensuite le plan d’études à adopter pour s'initier au 
mécanisme de la parole : phonétique statique, dynamique et 
expérimentale. En terminant, M. de Parrel exprime le vœu 
1° que tous les O.-R.-L. s'imposent l'obligation d'acquérir des 


TE TA 


— 337 — | - 


notions de phonétique suffisantes pour pouvoir, le cas échéant, 


diriger, contrôler ou entreprendre un traitement ortophonique, 


Tabiologique ou änacousique; 2° qu’un certain nombre d’O.-R-L. 
se consacrent exclusivement aux recherches théoriques sur:ces 
procédés. et au perfectionnement de leur FAGRRIQUE qd’ appi- 
cation. 


. M. GAULT (de Dijon). — Traitement des aphonies et dys- 
phonies. 

lo La dysphonie observéc au décours des inflammations 
laryngées est conditionnée et par la gêne mécanique due aux 
lésions de la muqueuse et par des troubles directs de la motilité. 

20 Les troubles de la motilité sont habituellement rapportés 


à dés parésies diverses par propagation de l'inflammation de 


la muqueuse aux muscles sous-jacents. Il s’agit, en réalité, 
le plus souvent, non de parésie, mais d’un déséquilibre de la 
motilité dû aux efforts exagérés inconscients faits par le malade 
pour se servir d’un larynx déficient. : 

3° La preuve en est, et cette preuve conditionne et le diag- 
nostic et le traitement, l'amélioration très rapide du son et 


de l’image laryngée obtenue quand, par réflexe ou moyens 


appropriés, on réduit les contractions au minimum nécessaire. 
Et cette recherche doit toujours être faite quand chez un malade 
jeune ou d’âge moyen, une laryngite a frigore ne guérit pas dans 


- les délais habituels, alors que ce malade n’est plus soumis aux 


causes courantes d'irritation laryngée, qu'il ne présente aucune 
lésion des voies respiratoires sus ou sous-jacentes, qu’il n’est 
ni spécifique (sypbilis ou bacillaire), ni diathésique, etc. ° 


M. JACQUES (de Nancy). — Sur la pratique de l’amygda- 
lectomie. 0: 

L auteur, partisan convaincu de l’extirpation totale des amyg- 
dales infectées el dégénérées, prend en mains la défense du pro- 
cédé injustement abandonné par beaucoup, de l’ablation à 
l'anse chaude, et décrit succinctement la technique qui lui per- 
met d'opérer cilo, tulo et jucunde. | 

A condition d'utiliser un guide anse rigide pour refouler les 
piliers, d'appliquer, grâce à un bon éclairage, lanse au bon 
endroit, de chauffer le fil au minimum, on obtient une énucléa- 
tion totale en une ou deux prises, sans eschares génératrices 


. de rétraction, ni hémorragies consécutives. Aucun autre procédé 


ne fournit une éradication aussi parfaite et des résultats éloi- 


gnés aussi satisfaisants. 
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M. SAINT-CLAIR THOMSON présente une sórie de dessins montran t 
qu'avec un amygdalatome de forme réduite, appelé guilloline en Angle- 
terre, il est possible d'enlever les amygdales les plus enchatonnées. 

M. GAULT est de l'avis de M. Jacques et préfère l'anse chaude. 

MM. VAcHER et DusanR sont au contraire restés fidèles à la méthode 
de l'anse froide. 

M. FOURNIER demande à M. Jacques si l'intervention telle qu'il la 
préconise est pratiquée avec ou sans anesthésie. 

M. JacoueEs. — Le plus souvent l’anesthésie générale. 


EN 


M. Maurice MiGNox (de Nice). — Le rôle des emygdales 
dans la toux. 


La toux amygdalienne est assez fréquente, mais son origine 
püsse quelquefois inaperçue, car elle n’est pas toujours due 
Å des lésions très apparentes; en présence d’un malade dont la 
bux ne s'explique pas par d’autres signes, il ne faut pas tenir 
compte seulement des lésions volumineuses des différentes 
dmygdales (pharyngienne, palatine, linguale), il faut recher- 
cher avec soin les petites lésions, cryptes, adhérences, calculs, 
sécrétions enkystées, elc., pouvant provoquer une sensibilité. 
spéciale de l’amygdale et être la cause unique da la toux; 
l'exploration avec le crochet amygdalien est nécessaire. 

Lè diagnostic étant fait, un traitement simple et variable 
selon les lésions fait disparaître la toux. 


-. 


. M. HENRI CABOCHE (de Paris). — La rhinoplastie totale 
par le procédé des trois greffons frontaux. 


L'auteur présente des photographies de restauration nasale 
et des blessés opérés par ce procédé qu’il a déjà fait connaître 
(procédé Sébileau-Caboche). Il décrit en outre diverses madi- 
fications apportées par lui à la technique opératoire (barrage 
naso-frontal, redressement du sourcil), grâce auxquelles sont 
évilées certaines déformations secondaires telles que l'ascension 
frontale de la racine du nez, etc. 


M. J. MoziNté (de aneile) — Nouveau procédé Ge rhi- 
noplastie. 

L'auteur choisit pour siur la cloison nasale l'apophyse 
épineuse de l’omoplate, qui est constituée par une lame sensi- 


blement plate, mince, résistante, dont la hauteur, allant en 


s'élevant graduellement d’une extrémité à l’autre, reproduit 
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assez exactement Je «profil nasal. Le bord supérieur da cetle 
apophysa est mousse comme l'arête nasale normale, quant au 
bord inférieur, il est fixé presque à angle droit au corps de l'omo- 
plate, ce qui pèrmet d'y prélever une sorte de pied grâce auquel 


il.est possible de la fixer solidement aux points du squelette. 


qui formeront le plan de sustentation. 

Cette charpente nasale peut ensuite être reconverte de parties 
molles prélevées au niveau même de l'omoplate, mais on peut 
mettre ce greffon en nourrice sous la peau du front, comme l'on 
fait pour un car lage costal. 
. M. Molinié tlent à signaler les ressources que présente l'omo- 
“plate pour les. reconstitutions osseuses. Par sa forme, son éten- . 
due, elle se prête à des applications multiples et nous avons pu 
reconstituer du même coup un relief nasal et une paroi anlé- 
rieure des sinus en laissant attenante à l'épine une petite partie 
du corps de l'omoplate. Le prélèvement aisé et sans danger 
ne s'accompagne d'aucun trouble fonctionnel. Enfin, tous les 
greffons prélevés restent recouverts sur toutes leurs surfaces 
de_leur pérloste, ce qui constitue une garantie contre la résorp- 
tion qui menace tous les greffons, particulièrement le cartilage 
et les lames osseuses dans ds Lu les cellules diploëtiques 
sont ouvertes. 


M. F. Lemairre. — Un mode de rhinoplastie. 


L'autour préconise l'utilisation, dans certaines rhinoplasties 
d’un lambeau frontal horizontal, à pédicule externe, temporal. 

Ce lambeau est, en somme, . considérablement Doc le 
lambeau classique de la blépharoplastie. | 

Comme les ophtalmologistes, l’auteur l’a d’ abord utilisé pour 
réparer les pertes de substance palpéhrales, puis palpébro- 
jugales, puis enfin palpébro-nasales, 

C'est alors qu'il l’appliqua systématiquement à certaines 


` rhinoplasties moyennes et inférieures, 


Pour ces dernières, il transforme, dans un premier temps, 
Ja perte de substance inférieure en perte de substance moyenne 
en incisant at en rabattant ce qui reste de Léguments aicatrisés, 


. épidermisés de la pyramide nasale, Dans un second temps, il 


pratique la rhinoplastie proprement dite, 

Les avantages résultant de l'emploi de ag lambgan sant les 
suivants : 

Je Réunion per primam de la plaie frontale; 

20 Possibilité de constituer un plan prafond de rhinoplastig; 


- 
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3° Bonne vitalité du lambeau qui renferme, dans son épais- 


seur, la branche antérieure de la temporale superficielle. 
Parfois, le lambeau en visière est pipediçute. 


M. A. Rıvıère (de Lyon). — Phlegmon rétro-pharyngieu 
simulant chez un vieillard une tumeur maligne du pharynx. 
L’auteur relate le cas d’un phlegmon rétro-pharyngien: chez 
une femme de soixante-neuf ans, où l'âge de la malade, la latence 
de la tuméfaction, la lenteur de l'affection, Ia cachexie fait ` 
porter le diagnostic de tumeur maligne. L'ouverture de l’abcès 
amena une amélioration, mais la cachexie s’accentua et la 
_ malade mourut un mois après, malgré la guérison locale de 
l’abcès. 


M. RoserT RENDU (de Lyon). — Deux cas de chancre 
amygdalien à forme anormale. 


Dans l’un, rattachable à la forme érosive de Fournier, Padé- 
nopathie n’avait rien de caractéristique et les lésions étaient 
beaucoup plus vélo-palatines qu’amygdaliennes : amygdale 
paraissait comme sertie dans un cadre boudiné, carminé et 
induré, formé par les piliers du voile. Le traitement d'épreuve 
trancha le diagnostic. Dans l’autre cas (forme angineuse), 
on notait seulement une hypertrophie notable de l'amygdale 
avec ganglions satellites tout à fait caractéristiques et coexis- 
tence d’une belle roséole. Mais l’induration faisait défaut et 
_on ne constatait aucune érosion amygdalienne. 

Bien plus commun qu’on ne le suppose encore, le chancre 
amygdalien passe souvent inaperçu «parce qu’on n’y pense 
pas » (Fournier). De fait, il est tellement protéiforme, qu'il 
faut attacher beaucoup moins d'importance à l'aspect des 
lésions amygdaliennes qu’à leur unilatéralité, à leur indication 
et aux caractères classiques de l’adénopathie satellite. Une 
dysphagie datant de plus de trois semaines devra toujours faire 
penser à la syphilis (Garel). On se souviendra en outre que la 
plupart des chancres amygdaliens s’accompagnent au début de 
leur évolution de symptômes généraux fébriles qui contribuent 
à égarer le diagnostic. Enfin, on n’oubliera pas que les accidents 
secondaires: sont ici bien plus prétoces qu'ailleurs (Millian, 
Thraster) et qu’ils existent déjà souvent quand on découvre 
le chancre. - 

M. SEBILEAU. — Le chancre de l'amygdale cst bien plus fréquent qu'on 
ne le dit : on en a observé à Lariboisière plus d’une douzaine par an. Il est 


æ 
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- vrai qu'ils sont: quelquefois d’un diagnostic difficile : la plupart arrivent - 


avec le diagnostic d’épithélioma. C'est en effet que deux signes dominent 
toute leur histoire, comme il domine celle de l'épithélioma : l'induration 
et l’adénopathie. 

L’induration est constante, mais il arrive qu’elle échappe à l'examen. 
En effet, l'amygdale, surtout quand elle est volumineuse, a certain degré 
de mollesse, de dépressibilité qui trompe l'observateur. Il faut l'explorer 
non pas avec deux doigts, mais seulement de la pulpe de l’index, par une 
série de petites pressions alternantes : alors on ne manquera jamais de 
trouver cette rénitence élastique et dure qui n’est jamais absente. 

L'adénopathie du chancre de l’amygdale n’a pas toujours le caractère 
de dureté et d’indolence qu'on a continué d'attribuer au chancre syphi- 
litique. Elle s'accompagne presque toujours d'une certaine réaction 


inflammatoire qui la rend plus ou moins douloureuse à la pression et qui 


fait qu’elle’ s’entoure ordinairement d’une certaine périadénopathie dans 
laquelle se correspondent ordinairement trois ou quatre ganglions 


` (ganglions du groupe jugulaire). 


Tout cela fait qu’en réalité, pour peu qu’on soupçonne le chancre de 
l’'amygdale, il est facile de le dépister, mais tout cela fait aussi que son 
diagnostic avec le cancer au début peut prêter à l'erreur. Cette erreur, 


- d’ailleurs assez facile à trancher, ne saurait se prolonger. L'important est 


d’avoir vu qu'il ne s’agit pas d’une angine banale. 

L'entourage infiltré œdémateux, rouge, formé par un ou les deux 
piliers à l’ulcération chancreuse est un autre signe important comme le 
dit très bien M. Rendu; mais c’est là encore un trouble du voisinage 
qu'on rencontre autour de l’épithélioma, ce qui ne simplifie par la question 
du diagnostic. 


M. F. Guyor (de Genève). — Les injections huileuses intra- 
trachéales dans les affections pulmonaires (tuberculeuses 
en particulier); technique simplifiée; étude histologique de 
la résorption au niveau de l’épithélium pulmonaire et des 
lésions tuberculeuses. 


M: Guyot insiste sur la nécessité de faire entrer les injectidns 
intra-trachéales dans la pratique courante. Il indique un pro- 
éédé qui en fatilite beaucoup l’application. Il en démontre l'effi- 
cacité dans les affections de l’appareil respiratoire et cite les 


résultats heureux d’un nouveau vaccin antituberculeux qui 


s’emploie en injections intra-trachéales. 


M. MyGNoN fait remarquer qu'il n’y a pas d’autres moyens d’être sûr 
d'injecter un liquide dans la trachée par les voies naturelles, que de 


- contrôler-la position de la canule par le miroir ou par le toucher digital. 


M. Roserr RENDU insiste sur la grande valeur pratique de la voie 
transcutanée intercrico-thyroïdienne. 


e 
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M. CARRRNADIE (de Paris). -— Quélques Gonsidérations 
cliniques èt thérapeutiques sur la tuberculose laryngée. 


La tuberculose laryngée est, dans les 99/100 des éas, secon- 


daire à la tuberculose pulmonaire; l'infection est réalisée par 
les mucosités et les crachats; mais pourquoi la irachée et le 
pharynx sont-ils indemnes? 

Les lésions se localisent par ordre de préférence : 

19 A la région CN eROIIEnne: 

20 Aux cordes vocales: 

30 A l'épiglotte: 

49 Aux aryténoides. 

Deux fotmés : formé haute, dysphagiqué grave fépiglotte, 
aryténeidé et replis); forme basse (phonation), glottique, 
curable. 

Toutes deux peuvent être des lésions de début; elles sont 
différentes dans leur évolution. | 

La dysphagie épuise le malade par la répélilion du choc 
nerveux à chaque déglulition (salive, aliments). 

Le (raiternent varie suivant la forme ; forme basse, topiques 
locaux; forme haute, destruction des foyers, galvanocautère, 
exérèse à la pince et injections du laryngé-supérieur. 

Contre-indication absolue à tout traitement chirurgical actif : Á 
fièvre et lachytardie. 


ø 


M. CLraoué (de Bordeaux). — Laryngoscopie directe èn 
flexion cervico-dorsale. ` | 

Après avoir rappelé sa méthode de laryngoscopie directe en 
flexion cervico-dorsale, l’auteur présente un laryngoscope direct 
qui a la forme générale d'un abaisse-languëe et qui comporte : 

1° Un point d'appui (dentaire ou exlerne sous-malaire) inter- 
changeuble: | 

20 Une valve horizontale susceptible d'être mobilisée et 
réglée dans le séns hoïizontal et vertical; 

30 Un long manche permettant de fäiré levier. 

Après le réglage de la valve horizontale et la fixatiòn du point 
d'appui, la mise en vue du larynx est obtenue : 

lo Ën abaissant vérticalermént la valve spatulaire comme 
dans un spéculum ordinaire; 


29 En exécutant avec le müänthé un léger mouvement de 


levier. 

C’est dans la combinaison de ces déux mouvements, eut 
en flexion cervico-dorsale, que résident les PRES ERA nou- 
velles de l'instrument. 
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MM. EscarT et Mouret disent que cé procédé dé laryngostopie directe 
est lé plus uii et le plus pratique. 


| 


M. P. CONSTANTIN (de Marseille). — Écoulement spontané 
de liquide céphalo-rachidien par les fosses nasales. 


Il s'agit d’un cas d’ écoulement par la fosse nasalé droite. 
Aucun signe de compression cérébrale. Tension normale. 
Liquide normal. Aucune lésion appréciable de l’ethmoïde. 

assermann négatif. S’agit-il d'une malformation d'origine 
fœtale? Le malade observé deux mois seulement a été perdu 
de vue. La Pe dés cas de ce genre parait encore 
nébuleuse. 


M. SAINT-CLAIR THomson a observé deux cas analogues. 


M. G.-J. KœŒNic (de Paris). — Quelques considérations sur 
les âtrésies totales des narines et du conduit auditif externe. 
L'auteur n’a pu qué constater à l'Ambulance américaine, 
durant la guerre, l'échec des opérations d’atrésie du conduit 
auditif externe et des narines quand ces opérations ne furént 
pas suivies du port de prothése permanente. Il désire connaitre. 
l'expérience de sés confrères à ce sujet. | 
M. CONSTANTIN a obtenu sės meilleurs résultats en faisant ses pañsés 
ments âvec une mèche lâche. ; 
M. Maurice MicNoN (de Nice). — Considérations sur lë 
traitement añtianephylactique de la rhinite spasmodique. 


Après avoir rappelé les théories médicales actuelles sur 
l’asthmé, dont la thinité spasmodique n’est qu'une modalité, 
l'auteur, considérant ces troublés comme des manifestations 
. de l'anaphylaxie, rappelle le traitement D e qu il a 

préconisé en 1911. 

Faisant allusion aux travaux publiés èn Franée et en Amërique 
depuis cette date, il fait remarquer qüé ceux-ci démontrent luti- 
lité du traitement antianaphylactique. La méthode qu'il avait 
appliquée à une seule maladé a de nouveau été utilisée depuis 
par lui:même et par d’autres observateurs: elle a toujouïs dontié 
de bons résultats. Le traitement doit être fait avec prudencé, 
la première injection donnant en géréral une très violente 
réaotion; d'autres applications intéressantés peuvent en résul- 
ter. Lu durée de la guérison est varlablé selon les sujets; celle-ci 
a été obténue facilement pour chaque nouveau cts lruité. 
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M. DipsBUry, par un moyen qui est tout à fait différent en apparence 
de celui de M. Mignon, obtient la guérison de cette maladie en faisant dis- 
paraître l'hyperesthésie de la muqueuse nasale (trijumeau) qui est le point. 
de départ de tous les réflexes tels que rhinorrhée, larmoiements, éternue- 
ments, asthme, etc. Ce résultat est rapidement obtenu avec quatre à six 
escarres produites par l’électrolyse interstitielle bipolaire. AA suivre.) 


BIBLIOGRAPHIE 


L’anesthésie locale et régionale en oto-rhino-laryngologie, 
par Georges CANUYT et J. Rozier (Gaston Doin, éditeur, 
Paris). 


-La technique de l’anesthésie locale en oto-rhino-laryngologie 
n’était jusqu’à présent décrite qu’incidemment parmi d'autres 

interventions de chirurgie générale et toujours avec. des données 
restreintes. Il n'existait aucun ouvrage rassemblant les docu- 
ments épars et montrant tout le bénéfice qu'on peut en tirer. 
Canuyt el Rozier ont comblé cette lacune en publiant ce livre 
qui, suivant l’expression du professeur Moure dans sa préface, 
« mettra sous les yeux des spécialistes tous les documents et 
tous les renseignements dont ils auront besoin pour pratiquer 
telle ou telle opération de notre spécialité ». 

L'ouvrage débute par un chapitre de Généralilés indiquant 
les avantages de l’anesthésie locale, soit seule, soit combinée à 
l’anesthésie régionale, les différentes solutions à employer, les 
accidents qui peuvent leur être imputés, les indications et les 
contre-indications générales. 

Les chapitres suivants passent en revue les différentes régions 
de la face et du crâne, et étudient pour chacune d'elles les indi- 
cations, les contre-indications, la technique à suivre pour faire 
une bonne anesthésie régionale. 

Dans les fosses nasales, deux règles très importantes sont à 
retenir : 1° l’anesthésie régionale et tronculaire sera réservée 
aux grandes interventions. par voie externe; 2° toutes les fois 
qu’on interviendra par les voies naturelles, on aura recours aux 
badigeonnages, attouchements, pulvérisations et partioi infil- 
tration sous-muqueuse. 

La plaslique de la face et la Hinoplasiie ont pris pendant la 
guerre une grande importance; l’anesthésie régionale et locale 
a, dans cette chirurgie, une prépondérance absolue sur l’anes- 
thésie générale qui est toujours contre-indiquée. On en sera 


` 
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toujours satisfait si on se rappelle : 10 que les nerfs sensitifs de 
la face, tout en ayant anatomiquement un territoire bien 
délimité, s’enchevêtrent pratiquement les uns dans les autres; 


20 qu'il ne faut pas injecter les pédicules des lambeaux dont la 
. vitalité serait compromise; 3° qu’il faut anesthésier un champ 


opératoire plus vaste que le pourtour de l'incision prévue. Les 
avantages d'une telle méthode sont multiples : la chloroformi- 
sation ne gêne pas, le blessé se prête à l'intervention, le champ 
opératoire est presque exsangue grâce à la vaso- constriction > 


de l’adrénaline. 


Au niveau des sinus frontaux l’anesthésie ieaie doit être 
préférée à l’anesthésie générale, bien que celle-ci ne soit pas 


‘condamnée d’une façon absolue. L'’anesthésie locale n’est 


d’ailleurs applicable qui si on emploie le procédé de la cure 
radicale d'Ogston-Luc, en négligeant les procédés d'outre- 
Rhin aussi mutilants qu'inutiles. 

Le sinus mazillaire est justiciable par contre d’une manière 
constante de l’anesthésie locale et régionale, sans qu’il soit 
jamais indiqué d'employer la narcose, même lorsqu'on opère 
les deux sinus dans la même séance, ce qui doit être la règle 
en cas de sinusite double. C’est là qu’on voit les avantages qu'il 
y a à associer les deux anesthésies régionale et locale; lanes- 
thésie tronculaire par voie zygomatique sera la méthode de 
choix, mais pratiquement il faut lui adjoindre l’infiltration 
locale muqueuse et périostée de la fosse canine. 

Au niveau du larynx, nombreuses sont les indications de 
l’anesthésie locale. Dans les manœuvres endolaryngées par 
voie normale, on emploiera soit les badigeonnages, soit les 
insufflations de poudre, soit les instillations au goutte à goutte 
(méthode de Lubet-Barbon et Martin). En pratique, cette 
anesthésie permet les examens laryngés difficiles, les biopsies, 
l’extraction des corps étrangers, l'ablalion des tumeurs béni- 
gnes : polypes, nodules, papillomes, etc. Par voie externe, toutes 


les interventions seront possibles sous anesthésie locale : la 


trachéotomie, la laryngotomie intercrico-thyroïdienne, la 
thyrotomie, la trachéo-laryngostomie avec autoplastie laryngo- 
trachéale, la laryngectomie en sont parfaitement justiciables : 


l’anesthésie générale est formellement contre-indiquée. 


Dans les méthodes endoscopiques dont l’extension est actuelle- 
ment si considérable, l’anesthésie locale est une ressource pré- 
cieuse. Canuyt et Rozier nous donnent une technique et une 


instrumentation personnelle intéressantes de ÿrachéoscopie 
directe ; ils nous indiquent, en outre, toutes les précautions à 
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prendre aussi bien dans la irachéoscople et: oroncnostopie: que 
dans l’ æsophagoscôpie et même la gäsiroscopie, 

La chirurgie de l'oreille peut être faite eh entier sous anes- 
thésie locale. « Seules los grandes intervéntions osséusés, réser- 
vant des surprises, seront faites sous anesthésie générale. » 
C'est ainsi qu'au niveau du pavillon toutes les opérations ayant 
pour but dè corriger une malformation, de pratiquer une plas- 
tiqué, d'enlever une tumeur peuvent êtré faites sOU8 añësthésié 
locale : il n'y a d’exception que pour les piocéssus inflaiina- 
toires et les périchondrites. Le conduit auditif externé s'ane8thésie 
facilement Soit par voie naturellé, soit paf Voie fétro-auñicu- 
laire: ici encote, les processus inflammatoires, furoncleés &t 
otites éxternes diffuses, sont les séulés contrè-indivations, 

Dans les mastoïdites en général, il est préférable d'opérer sôus 
anesthésie locale: quand l'état général du sujet est trés atteint, 
c'est une nécessité. L’évidement pétro-mastoïdien lui-même est 
três praticable de cette façon : Canuyt et Rozièr indiqueñé la 
technique de cetté anesthésie bien réglée par Lubét-Bafbon. 

Se conformant à l'enseignement de l'École de Bordeaux, 16s 
auteurs envisagent l’oto-rhino- -laryngologie sous uñ jour assézż 
vaste et décrivent les indications de l'anésthésié régionale ét 
locale sur la cavité buccale et le cou: 

At niveau de là voûte et du voile du palais, il n’y a dé contre 
indicätions à l'emploi de l’anesthésie locale qué la présence dè 
tumeurs malignés étendues; chez les énfonts, il ést én vutfé 
impossible de faire une urano-slaphylôrrabhie sans atiësthôsie 
générale, L'amnygdalolomle, l'ablation dés tumeurs bénighés dé 
l’amygdale ét celle des Lumeurs malignés limitées, doit être 
falte sos anesthésie locale; par contre, Il ne saurait en être 
question pour l’ablation dés tumeurs malignes étënduëös qu'on 
pratique par voie externe třransmandibulaire :-il faut dans ces 
cas recourir à l’ânesthésie générale, De même pout la langue, 
au niveau de laquelle l’anesthésie locele ét régionale permet 
l’ablation de toutes les tumeurs limitées. 

Lés interventions sur les lèvres sont très faciles avec l’anes- 
. thésié locale. Quant au muaillaire inférieur, lès bpératiotis 
limitées bénéficieront d'une unesthésie locale et surtout régio- 
nale sur le nérf dentaire inférieur: c'est pafticulièrement lè 
dentiste qui l’utilisera et en tirera le plus grand profit. 

' En somme, Canuyt ət Rozier ont fait œuvre extrêmemerit 
utile, et surtout très pratique. Leur livre ëst vécu, il est 18 fruit 
d’un travail quotidien datant dè plusieurs afinées, Il est 16 
teflet de l’ enseignement de leur maître le professeur Moger il 
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doit yuigarisor l'anesthésie régionale, et montrer à tous les 
avantäges qu’on peut en tirer, et que depuis longtemps l’ Ecole 
bordelaise a mis en valeur, en portant la technique de cette 


Rene à un haut degré de perfectionnement. 
Georges LIÉBAULT (de Paris). 


REVUE GÉNÉRALE FT ANALYSES 


Bouche et Pharynx boccali 
LANGUË 


Le traitement du cancer de la lañgue par la méthodé sañ- 
glantée, par le Professeur Penne SEBILBAU. 


Le ptofesseut Sebileau signalé tout d'abord les raisons pòur 
lesquelles le diagnostic et, partant, lé traitement du cancer de 
la langue sont trop souvent tardifs: c’est que médecin et malade 


s'attardent habituellèment sur le diagnostic de leucoplasié, 


affection sur laquelle le cancer se développe toujours. 

Ce fait est d'autant plus régrettable que lô Cancer liñgual 
est doué d’un haute malignité qu'il tire nôn séulérñent de sá 
pâtute aäfiatomid-pathologique, mais surtout dés Garactères 
histologiques et anatomiques de l’organé sur lequel il 88 déyè- 
loppe : là langue est en effet particulièrement riche en éspacés 
lÿmphatiques et présente de très nombreuses et trés intimes 
connexions avec les orgaties voisins qui forment un véritable 
carrefour vital . 

Quël traitement opposer à une téllé affection? Un seul : 


‘ l'intervéntioh chirurgicale: celle-ci portant et sut l'organe, 


siège de la lésion initiale, ét sür l'appareil lÿmphatique, siôgé 
dé là lésion sécondaire; après examen des diverses métho: 
dés d'amputation totale et partiélle, le profésseüt Sebileau 
préconise fiñnalemetit ce qu'il appelle si justement « l'éxérèsé 
à la derffande » et si’ possible par les voiés naturelles. Pour 
l'appareil lymphatique, il Consellle dé ne pas aller au delà dé 
tout groupé ganglionnaire dont on a quelque raison de soup» 
çonnef la contatñinätion; anatomiquement, d'ailleuts, le nete 
toyago lymphatique intégral est impossible. Quant à ia lym- 
phañ#ieètomie, élle est à rejeter pour la même raison et oommè 
aggravant dé cé fait inutilement l’intervention,. 
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A quelle voie d'accès recourir? 


A la voie naturelle, élargie au besoin par une fissure commis- 


surale unie ou même bilatérale, si la résection ne doit pas porter 
au delà du point où le piher antérieur tombe sur la langue; 
de même, dans le cas de cancer pelvilingual occupant l'étage 
supérieur de la mâchoire inférieure (au-dessus de la cloison 
mylo-hyoïdienne). 

À la voie transpelvienne latérale, bien supérieure à la mé- 
diane, dans les cas de cancers de la moitié postérieure de la 
langue. , 

-Pour les cancers enfin ayant atteint les uns le plancher de 
la bouche en avant, les autres les piliers et la muqueuse pha- 
ryngée en arrière, il ne reste plus que la voie transmäandibulaire, 
médiane pour les premiers, latérale pour les autres: cette: 
transmandibulaire latérale comportant elle-même. plusieurs 
variantes dont l’une (la section para-médiane) est une mé- 
thode de choix de préférence aux autres aE mutilantes ou 
trop étroites. X 

L'anesthésie doit être continue et éloignée, ce que l'on obtient 
aisément par la ponction temporaire de la membrane inter- 
crico-thyroïdienne au moyen du trocard-canule de Butlin- 
Poirier relié à un Ricard au moyen de lajutage de Sebileau- 
Lemaître; enfin, la ligature préventive de la carotide externe 
doit être la règle dès que l’exérèse porte en arriére ; elle met à 
labri de toute hémorragie secondaire. 

Suit la technique opératoire par les trois voies. 

1° Naturelle; 2° transpelvienne; 3° transmandibulaire, 

Le pronostic bénin pour les interventions par la voie natu- 
relle s'aggrave pour la voie transpelvienne-et devient tout à 
fait sévère pour la transmandibulaire; à la gravité des lésions 
dues à l'importance du délabrement opératoire s'ajoute, comme 
facteur de mortalité, le mauvais état du sujet, âgé en généräl, 
et cachectisé par. son mal. Des statistiques produites ressor- 
tent clairement la bénignité des interventions par la voie natu- 
relle et la gravité des interventions par la voie chirurgicale, et 
cela quelle que soit la minutie des soins postopératoires. 

En résumé, lorsque, en 1880, Armand Desprès proclamait que 
l’épithélioma de la langue récidive toujours au bout de deux ans 
et que s’il y a guérison c’est qu'il y a eu erreur de diagnostic, 
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'il n’était pas dàns le vrai. Les cas de guérison de cancers préco- 


cement diagnostiqués et précocement traités par les voies natu- 


relles ne sont pas rares; malheureusement, il est loin d’en être 
_.de même pour les interventions tardives et par conséquent très 


mutilantes. « C’est là, dit le professeur Sebileau, une chirurgie 


pleine de déceptions, nécessaire sans doute et quelquefois utile, 


devant laquelle nous ne devons jamais reculer, mais que nos 
efforts doivent moins tendre à perfectionner qu’à éviter, » et il 
conclut par ces mots toujours vrais de Trélat : « Ce ne sont pas 
les grosses opérations qui conviennent au cancer de la langue, 
ce sont au contraire les petites opérations, car les petites 
opérations sont les opérations du début. » (28e Congrès français 


“de chirurgie, octobre 1919.) Dr ConsIRoLLeEs (de Bordeaux). 


AMYGDALES 


Chancre syphilitique de amygdale à forme polypoïde, par 
le D" GEORGES PORTMANN (de Bordeaux). 


Parmi les nombreux cas de‘chancres ass daliens qu'il eût 
l’occasion d'observer (11 dans une période de six mois, de 


‘juillet à décembre 1919), l’auteur rapporte l'observation d’un 


malade qui présentait sur son amygdale gauche des produc- 
tions polypoidès assez volumineuses, développées au niveau 
d’une ulcération superficielle de cet organe. Les deux piliers 
et la portion avoisinante du voile avaient une coloration rouge 
framboise. Au toucher, l’amygdale était indurée, sauf au 


niveau de la masse polypeuse. Gros ganglion carotidien gauche," 


‘indolent, roulant sous le doigt. Roséele papuleuse concomi- 
_ tante. Réaction de Bordet-Wassermann positive. 

Cette variété polypoiïde du chancre amygdalien est à ajouter 
aux différents types connus : érosif, ulcéreux, angineux, 
diphtéroïde, gangréneux et épithéliomateux. L'auteur insiste 
à ce propos sur « l'encadrement » de l'accident primaire, quelle 
que soit sa forme, par les tissus voisins qui sont plus ou moins 
tuméfiés, mais présentent toujours une coloration intense, 
caractéristique, « rouge framboise ». Cet aspect spécial est à 
son point de vue un symptôme de valeur, un signe de proba- 
bilité aussi important que FARAUPAUION de la base ou l’adéno- 
pathie. 

Il attire enfin l'attention sur la facilité avec laquelle les mani- 
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' festations secondaires se produisent au niveduü de l'oigane 


primitivement atteint. Lorsque l'amygdale a été la porte d'entrée 


de l'infection syphilitique, elle semble être devenue le point 
faible de l'organisme, le lieu d'élection des premières plaques 
muqueuses qui apparaissent le plus souvent, alors mêma que Ñe 
chancre n'est pas completement guéri. (Papis Médical, 28 février 
1920. ) . | Dr Roger PRAUROLEI, 


Nez et Fosses nasales: 
OBSTRUCTION NASALE 


Atrésie des çħoanes; moyen simple d’éviter le rétablisse- 
ment de l'obstruction après intervention, par le Dr A.-J. BRAÐY 
(de Sydney). 


L'auteur rapporte deux cas d’atrésie choanale complète, l’un 
de nature complètement osseuse, l’autre de nature. ostéo- 
fibreuse, L'intervention se fit dans les deux cas sous anesthésie 
générale (éther). Mais le point intéressant de Ja communica- 
tion réside dans le modus operanti employé pour éviter le retour 
de l’obstruction par des néoformations de tissus cicatriciels. 


Dans ce but, l’auteur mit une sorte de pansement amovible 


, mais à demeure, au niveau du hord postérieur du vomer, Il 
fait pénétrer dans une narine une mèche épaisse constituée 
par plusieurs épaisseurs de gaze bismuthée et fait ravenir cette 
mèche par la narine opposée, le bord postérieur du vomer 
servant de poulie de renvoi. Tous les jours, la mèche ainsi 
. placée est changée, en tirant par une narine la longueur néces- 


saire paur enlever taut ce qui est souillé, Le pansement ainsi: 


fait est continué pendant quinze à vingt jours. L'auteur se 
déclare satisfait de l’usage de la gaze bismuthée;: car elle 
n’adhère nullement aux tissus, et le changement de panse- 
ment n’est pas douloureux. 
Les suites sont définitives et il ne se produit pas d’atrésie 
postopératoire, (Journal of Laryngology, février 1918.) 
D" R, Gèzes (de Toulouse). 


CORPS ÉTRANGERS 
Oaa très rare de corps étranger du neg, par le D’ Grgo CALRER4. 
L'auteur relate l’histoire clinique d'un paysan de vingt et un 
ans qui, à l’âge de seize ans, avait reçu un violent aoup de corne 
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à l’angle gauche de la bouche, au niveau de la dent canine supé- 
rieure; à la suite du traumatisme, on avait observé la perte de 
la canine. Quinze mois aprés l’accident, formation d'un abcès 
du rebord alvéolaire, avec l'élimination de deux ou trois sé- 
questres osseux. Appelé sous les armes, pendant la guerre, le 
jeune homme commença ses pérégrinations à travers les hôpi- 
taux, se plaignant de névralgie faciale et d’une décharge puru- 
lente de la narine gauche. A l'examen rhinoscopique antériéur, 
on observait la présence, à gauche, d’un corps étranger enve- 
loppé de granulations. Sous anesthésie cocaïnique, il fut extrait 
et reconnu comme la dent canine gauche dont on avait supposé 
la chute au moment du traumatisme et qui, au contraire, avait 
pénétré, sous la violence du choc, dans la fosse nasale, à travers 
le fond de l’alvéole. (Archivio italiano di oiol., rinol. e laringol., 
vol. XXX, fasc. 1, 1919.) - | | 


NOUVELLES 
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FACULTÉ DE MÉDECINE DE BORDEAUX 
Olinique d’Oto-rhino-laryngologie du Professeur Moure. 


Cours de perfectionnement O.-R.-L. | 
du lundi 12 juillet au dimanche 25 juillet 1920. 


Ce cours aura lieu tous les matins et toutes les après-midi. 
Il comprendra : 


1° SÉANCES OPÉRATOIRES A L'HÔPITAL, — Avant chaque intervention 
seront exposés : | | 

5) Ces indications et la technique opératoires. 

b) Les soins postopératoires. 
Les explications seront complétées au lit des malades, 


2° SERVICE DES CONSULTATIONS EXTERNES. 


a) Examen clinique des malades. 
b) Méthodes d'examen, 
Méthodes thérapeutiques, 

a) Ce qu'il faut faire. 

b) Ce qu'il ne faut pas faire. 


c 


39 MÉDECINE OPÉRATOIRE. — Les interventions courantes de la spé- 

-~ cialité seront pratiquées d'abord par un assistant et répétéos ensuite à 
tour de rôla par chaque auditeur. Elles comprendront la petite chirurgie - 
auricujaire, endonasale ct laryngée, et les opérations suivantes : | 


a) Oreikes 
Antrotomie. 
Évidement pétro-mastoïdien. 
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b) Cavités accessoires : . 
Cure radicale de sinusite frontale. 
Cure radicale de sinusite maxillaire. - - 
Curettage de l’elthmoïde. ~ z 
c) Mazillaire supérieur : 
Transmaxillo-nasale. 
Ethmoïdectomie. 
d) Larynz : 
'Trachéotomie. ; 
Thyrotomie. : 


49 LE LABORATOIRE EN O.-R.-L. — Ezamens-de laboratoires : 
Indications. 
Manière de faire les prélèvements. 
Interprétation des résultats, - Le 
Analomie pathologique : | i 
Pièces macroscopiques. : a 
- Coupes microscopiques. 


50 SYPHYLIS EN O.-R.-L. — Leçon faite par le professeur agrégé de 
syphiligraphie. 
6° TRAITEMENT ÉLECTRIQUE EN O.-R. -L. — - Leçon faite par le profes” 
seur agrégé d'électricilé médicale. 
7° ANESTHÉSIE LOCALE ET RÉGIONALE EN” O.-R.-L. Avec démons- 
trations. 
8° TRAITEMENT HYDRO-MINÉRAL EN O.-R.-L. 
Indications. 
Contre-indications. 
Le professeur Moure fera la leçon d'ouverture le lundi 22 juillet, à „huit 
heures ct demie du matin, à l'hôpital du Tondu-Pellegrin. 
Prière de bien vouloir se faire inscrire au secrétariat de re Faculté de 
Médecine de Bordeaux. 
Droit d’inscription : 100 francs. 


`~ 


ma~ Société Royale de Médecine de Londres (Section de ları yn- 
gologie). 

Le deuxième Congrès anhuel se tiendra au siège de la Société Royale 
de Médecine, i, Winspole Street, Londres, le jeudi 24 et vendredi 25 juin 
1920. Les Confrères français sont cordialement invités à prendre part 
aux travaux du Congrès. 


AR Société belge d’Oto-rhino-laryngologie:- — Le XXVIe Congrès 
annuel des oto-laryngologistes belges aura lieu à Bruxelles les 10, 11 et 

12 juillet. 
=- L'ordre du jour sera fixé par le Comité directeur et communiqué ulté- 
rieurement. 

Les confrères désirant faire des communications ou des démonstra- 
tions ou présenter des malades sont priés d'en informer le secrétaire 
général avant le 21 juin, en précisant s sous quelle rubrique eur travail 
doit figurer au programme. 


Le Secrétaire général, Le Président, 
D" A. CaPART fils, D" Ernest DELSTANCUE, 
rue d'Egmont, 5. rue du Congrès, 20. 


Le Gérant : G. Esot, 


Bordeaux. — Impr. GOUNOUILHOU, rue Guiraude, 9-11. 


41° ANNÉE.  . | N° 12. - 30 JUIN 1920. 
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| REVUE 
LARYNGOLOGIE, D'OTOLOGIE 
ET DE RHINOLOGIE 


- 


/_. L'ADÉNITE AMYGDALIENNE 


(AMYGDALITE HYPERTROPHIQUE SUBAIGUË) , 


Par le D’ Georges PORTMANN (de Bordeaux). 


‘En 1908, Munch fit à la Société française d’oto-rhino-laryn- 
gologie une communication intitulée «hypertrophie aiguë, 
ünilatérale ct récidivante des amygdales palatines» dans 
` laquelle il rapportait le cas d’une tonsille gauche volumineuse 
qu'on avait dû morceler d'urgence à cause des phénomènes . 
d’asphyxie auxquels elle donnait lieu. Il ne s'agissait pas là 
d’une simple inflammation higuë avec tuméfaction, mais bien 
“d’une hypertrophie réelle. Cette amygdale avait été trois ans 
auparavant l’objet d’une intervention au cours de laquelle 
on avait enlevé en même temps de grosses végétations adé- . 
noïdes. La nature de cette hypertrophie récidivante fut 
d’ailleurs confirmée par l’examen histologique. L'auteur, 
après avoir insisté sur l’histoire particulière de ce malade 
. opéré à quatre ans et sujet deux fois par la suite (à deux et 
trois ans de distance) à une rechute aiguë d’hypertrophie- 
amygdalienne du côté gauche, indiquait que la récidive, 
‘acuité du phénomène, l’unilatéralité de la lésion et la rapidité 
de l’évolution sont autant de caractères qui distinguent cette 
affection de l’hypertrophie chronique banale. Il ajoutait : « On 
ne saurait, d'autre part, penser dans le cas présent à une 
amygdalite aiguë par l'absence de phénomènes généraux. » 

En 1913, Moure, reprenant la communication de Munch, 
| 23 
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éxpose devant la Société française d’oto-rhino-laryngologie, 
dans un travail sur l’hypertrophie aiguë des amygdales, 
l'existence clinique de poussées fluxionnaires amygda- 
liennes qu'il dénomme:: adénite amygdalienne aiguë. Il dit 
avoir eu souvent l’occasion de suivre des enfants auxquels il 
avait pratiqué l’ablation complète d’amygdales hypertro- 
phiées. Pendant un ou deux ans, les choses marchaient régu- 
lièrement; puis un beau jour, sous l'influence d’une cause 
banale souvent difficile à déterminer, ces enfants étaient pris 
de malaise. En les examinant, il constatait que les régions 
sous-maxillaires et carotidiennes étaient le siège d’une poussée 
ganglionnaire douloureuse. Leur voix prenait le timbre 
amygdalien et très rapidement, en l’espace de quelques jours, 
les amygdales se tuméfiaient au point de remplir loro- 
pharynx; les tonsilles étaient rouges, mais ne présentaient 
nullement l’exsudat caractéristique d’une angine vulgaire. 
Cette sorte d’inflammation, vémtable hypertrophie aiguë, 
diminuait légèrement au bout de deux à trois semaines et les 
ganglions du cou, primitivement tuméfiés, rentraient peu à 
peu dans l’ordre. La poussée aiguë terminée; il restait quelque- 
fois d’un seul ou des deux côtés des amygdales volumineuses 
obstruant l’arrière-gorge au point de nécessiter une deuxième 
intervention. Moure terminait son exposé clinique ainsi : « Il 
s'était donc produit dans ces cas une véritable fluxion ganglion- 
naire occupant la région du cou et celle de l’arrière-gorge. » 

À ces quelques faits, nous pouvôns ajouter notre contribu- 
tion personnelle en rapportant parmi les cas d’adénite amyg- 
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dalienne constatés dans le service de clinique ‘oto-rhino- 


laryngologique de la Faculté de Bordeaux les observations 
suivantes : | 


OBSERVATION I. — Louise Ñ..., seize ans, se prôsente à la 
consultation le 30 janvier 1920 parce qu'elle a fréquemment 
mal à la gorge; pas d'antécédents héréditaires; antécédents per- 
sonnels : rougeole à six ans, varicelle à huit ans; bonne santé 
habituelle, 

Examen inira-buecal. Les deux amygdales sont. très volumi- 
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neuses, surtout la gauche. Elles obstruent presque complètement 
l’isthme du gosier, ayant chacune le volume d’une grosse noix. 
Leur surface ne présente aucune modification : ni exsudat ni 
ulcération. La muqueuse, d’une intégrité apparente absolue, est 
seulement d’une coloration un peu plus.-rouge que normale- 
ment. Consistance assez molle à la palpation; pression dou- 
loureuse. Gêne'à la déglutition, qui ne fait que peu souffrir la 
malade, 

Le toucher naso-pharyngien révèle la présence de végétations 
adénoïdes. | 

Amygdale linguale augmentée de volume. 

~ Examen externe. Grosse adénopathie cervicale des deux côtés, 
mais principalement à gauche. Chaîne carotidienne volumineuse 
sur toute sa hauteur; un peu au-dessous de l'angle maxillaire 
gauche, ganglion douloureux à la pression. 

Pas d’adénopathie axillaire ou inguinale. 

Appareils normaux; rien à noter en particulier au niveau de 
la rate. . 

État général médiocre. Décoloration prononcée des mu- 
queuses. 

On porte le diagnostic d'adénites amygdaliennes, naso-pharyn- 
gienne el cervicales. 

Examen du sang: 


| i  Polynucléaires neutrophiles. 73 0/0 
Numération globulaire : | Éosinophiles. ....,...,.,., 1 0/0 
4.600.000 G. R. < Formes de transition...... 5 0/0 
10.000 G. B.  [ Lymphocytes. ............ 15 0/0 

| ‘| Grands mononucléaires,.,.,. 6 0/0 


‘Les globules rouges et les globules blancs sont de Structure 
normale. 

Prise biopsique d’un fragment de l’amygdale gauche. Résultat 
de l'examen histologique : hyperplasie des follicules lympha- 
tiques, qui sont nombreux et volumineux, tassés les uns contre 
les autres, ils ont des limites assez peu nettes; les vaisseaux 
lympbhatiques et sanguins sont dilatés mais à parois normales, 
Le chorion de la muqueuse est considérablement infiltré de 
leucocytes. L’épithélium pavimenteux stratifié, intact en 
certains endroits, montre des pertes de substance très limi- 
tées, dont certaines corrosponcent: à des points nécrotiques 
du chorion. 

Infiltration leucocytique très sé dans toute l'épaisseur 
de l’amygdale. Polynucléaires un peu plus nombreux que dans 
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une amygdale normale. Pas de mastzéllen. ‘Pas de cellules 
géantes. . - 

Colorations diverses pour recherches baëtériologiques : pas de 
bacilles de Koch, mais amas microbiens assez Volumineux, sur- 
tout au niveau des points nécrotiques; la zone infectée ne se 
limite pas aux parties superficielles de l'organe, car on retrouve | 
_des’ groupes microbiens, assez loin de la surface, dans le paren= E 
chyme tonsillaire. - | 
_ Traitement. Gargarisme iodé, pommade nàsale, pansements | 

humides sur les ganglions cervicaux; souz à la campagne pers 
dant quelques semaines. 

Un mois après la malade revient considérablement amélioréet 
mais il persiste encore une augmentation dè volume des amyg- 
dales suffisante pour justifier une amygdalotomie. | 


1 


OBs. II. — Germaine D. es vingt- -deux ans, couturière, se 
présente à la consultation le 3 février 1920 parce qu’elle a ùne 
sensation de gêne dans la gorge. Pas d’antécédents héréditaires. 
“Antécédents personnels : fluxion de poitrine à dix ans; à deux 
ou trois reprises, gonflement ganglionnaire du cou. N'a rien 
présenté d’ anormal pendant ces dernières années. 

Depuis huit jours, déglutition légèrement douloureuse, gon- 
flement considérable de: Ja région sous-maxillaire. Pas de dou- * 
ne à l’état de repos.. 

Examen inira-buccal. Les amygdales palatinés, principalement ; 
la droite, sont augmentées de volume; elles apparaissent hors 
des piliers avec üne surface creusée de cryptes profonds. 

Aspect de la muqueuse normal : paŝ d’exsudat, pas d'amas CR 
caséeux, pas d’ulcération; rougeur très légère. © . T7 
. Consistance molle. - se a EO oa 

Voix amygdalienne. Dysphagie. . H e 

Amygdale linguale peu développée. C R po 

Le toucher naso-pharyngienréyèle des végétations adénifs LR 

Examen rhinoscopique. Gros cornets inférieurs des deux côtés. =. 

Examen externe. Adénopathie cervicale volumineuse, chaîne <- 
carotidienne et ganglions sous-maxillaires gros et douloureuse à 
la pression. | > Le 

. Pas d’adénopathie axillaire ou inguinale.. ee are i 

Rien aux appareils et en particulier à la rate. <- .. Pi b 

Mauvais état général, facies fatigué; pas de température, 1 pas! 
de phénomènes généraux. ie ei 

Diagnostic : CRUE amygdalieñnes, naso-phargigienne" el 
cervicales, 
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ri SOLUTION ORGANIQUE TITRÉE 
DE FER ET DE MANGANÈSE 


Combinés à la Peptone et à la G'ycérine 
ET ENTIEREMENT ASSIMILABLES 


L'association de ces deux métaux, en combinaison organique, renforce 
singulièrement leur pouvoir catalytique et excito-fonctionnel réciproque. 


S DE CONSTIPATION 


NE DONNE PA 


Tonique puissant, Reconstituant énergique 


ANEMIE - CHLOROSE - DÉBILITÉ 
CONVALESCENCES ` 


Vingt gouttes de PROSTHÉNASE 


: 


4 
contiennent un centigramme de FER et cing milligrammes de MANGANËÉSE. ” 


ERY DOSES MOYENNES : 
Cinq à vingt gouttes pour les enfants dix à quarante gouttes pour les adultes. 


ECHANTILLONS ET LITTÉRATURE 
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Adrénaline syatheno ai 
chimiquement pure. et Stable 


| Action constante, exempte des variation 
inhérentes aux produits extractifs 
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En flacons de 1 gr. (Produit cristallisé). ea | 
En flacons de 10 ef 30 gr. (Solution au Lou n 
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Scurocaine | 


Le moins toxique 
des Anesthésiques locaux 


Solutions stables et stériles, en ampoules scellées = ` i | 
pour tous usages anesthésiques. | Bee 
Solution à 0,5 et 1°/ = Anesthésie par infiltration. < 


Te _ | Anesthésie régionale, 
SONE ON A NET Anesthésie dentaire, i 
ff Solution à 4 et 5 °/ = Anésthésie rachidienne. 


Laboratoire des Produits “USINES DU muône | 
` L. DURAND, Ph°*, 89, Rue de Miromesnil, PARIS (8°. f 
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. Examen du. sang: O E | Le 
Polynucléaires ........... . 41 0/0 ; 


RE RAS Éosinophiles. .........:.... 6 0/0 
4.800.000 G. R. } Gros mononucléaires ...... 15 0/0 
10.000 G. B. ) Moyens mononucléaires. ... 15 0/0 
M : Lymphocytes. ............ 22 0/0 
Forme et transition ....... 1 0/0 


Les globules FRUES et les globules blancs ont une structure 
normale. 

Prise biopsique d’un fragment d’amygdale. Résultat de lexa- 
men histologique : la zone lymphoïde, très hyperplasiée, est 
constituée par de nombreux et volumineux follicules plus ou 
moins diffus en certains points; les travées conjonctives, nor- 
malement développées, sont formées de fibres conjonctives et 
de cellules fixes. L’épithélium pavimenteux est détruit de loin 
en loin, ces pertes de substance correspondant à des zones de 
mortification du chorion. Pas de-cellules géantes. 

L'examen bactériologique révèle ure assez grande quantité 
d'amas microbiens, non seulement au niveau des pertes de 
substance épithéliale, mais encore assez profondément dans 
l'épaisseur de l'organe. Staphylocoques, tétragènes, quelques 
_ bâtonnets; pas de bacilles de Koch. 

Traitement. Badigeonnage iodé. Gargarismes 1000 iodurés. 
Pommade nasale. Traitement général. | 

Au bout de trois semaines tout rentre dans l’ordre; les adénites 
cervicales et amygdaliennes disparaissent. 


Le cas de Munch, ceux observés et relatés par Moure en 
1913 et ceux que nous avons eu l’occasion de rencontrer 
s'écartent les uns des autres par quelques points de détails, 
mais ils présentent une allure pugue dont les grands traits 
resteñt les mêmes. | 

Munch, dont le malade était un enfant de dix ans, fut frappé 
par trois caractères : récidive, unilatéralité, évolution rapide : 
il ne constata pas cependant d’adénopathie concomitante.- 

Les malades de Mourt étaient oussi des enfants chez les- 


quels, l’ablation complète d’amygdales ayant été pratiquée : 


il se manifestoit au bout de deux ou trois ans unre récidive 
avec grosse adénopathie carotidienne et sous-maxillaire, 


— 358 — 3 5 


évolution rapide et persistance dans quelques cas d’une hyper- 
trophie chronique. 

Nos observations enfin diffèrent des arcdienkes d’abord 
parce qu’elles montrent queæcette adénite amygdalienne n’est 
pas le monopole des enfants, mais se rencontre chez les ado- 


lescents et même chez les adultes jeunes, ensuite parce - 


qu’elles sont la preuve que cette affection est susceptible de 
se produire chez des malades n’ayant subi aucune opération 
et chez lesquels par conséquent il ne pouvait être question de 
répullulation. Dans ces cas-là aussi, évolution rapide avec 
quelquefois hypertrophie chronique consécutive et coexis- 
tence d’une grosse adénopathie cervicale. 

C’est l'ensemble de ces symptômes qui constitue le tableau 
clinique de l’adénite amygdalienne. | $ 


ÉTIOLOGIE. 


L'adépite des amygdales palatines est une affection de 
l'enfance, de l'adolescence et quelquefois même de l'adulte. 
Elle se produit sur un organe sain, de dimensions normales 
ou ayant subi quelques années auparavant une amygdalo- 
tomie. Son apparition semble dépendre d’un refroidissement 
ou de toute autre cause banale. Elle coïncide, en général, avec 
une hypertrophie passagère de tout le système adénoïde du 
pharynx. 


ANATOMIE PATHOLOGIQUE ET PATHOGÉNIE. 


Caractères macroscopiques. L’'amygdale en poussée .d’adé- 
nite, d’un volume variable et de consistance assez molle, 
s’affaisse sous le bistouri, se coupe difficilement et donne une 
surface de section rosée et inégale. A part les diménsions 
exceptionnelles de l’organe et sa coloration un peu plus reuge, 
rien ne le distingue d’une tonsille normale.  - È 

Examen hislologique. La pénurie de documents sur les 
lésions microscopiques de cette affection, Moure n'ayant en 
1913 appelé l'attention que sur son allure clinique, sans 
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apporter d'examens histologiques, nous a conduit à faire 
systématiquement l'étude anatomo-pathologique de ces adó- 
nites amygdaliennes. 
_ Les modifications microscopiques portent autant sur la ` 
muqueuse que sur le parenchyme lui-même. 

L’ épithélium de surface est normal sur une grande partie de 
son étendue. Traversé en certains points par quelques éléments 
diapédétiques, il présente par places de véritables pertes de 
substance, très localisées comme étendue, mais atteignant tout 
ou partie des couches cellulaires. A ce niveau on constate de 
multiples thèques intra-épithéliales, les noyaux perdent leur 
_ colorabilité, les cellules tombent par desquamation sous forme 
de lamelles, ou bien se dissocient les ures des autres, les épines 
de Schültze disparaissent, les corps cellulaires deviennent 
globuleux, s’isolent définitivement et tombent. 

Comme l'épithélium, la zone sous-épithéliale est normale 
presque partout, mais on y constate en quelques endroits 
une prolifération des cellules fixes et la présence de lympho- 
cytes nombreux. 

.. De loin en loin, foyers de nécrose très localisés correspon- 
dant aux perfes de substance épithéliales. 

Le tissu lymphoïde sous-jacent est hyperplasié. Les folli- 
cules sont nombreux, la plupart très volumineux. L'anneau 
périfolliculaire est moins accusé que sur une tonsille saine. 
-Le centre germinatif semble disparaître par suite de la multi- 
plication des cellules : dans l'intervalle des follicules, un réseau 
réticulé très serré, dont les mailles interceptent de nombreuses 
gellules lymphatiques poly et mononucléaires. Il y a en somme 
exagération dé l’état normal. 

Tissu conjonclif. Les travées ou cloisons conjonctives ne 
sont pas plus développées que celles d'une amygdale saine. 
Elles sont moins apparentes, comme étouftées par l'hyper- 
plasie lymphoïde. 
| Légères altérations vasculaires du type anmatoite: un 
peu de gonflement de l’endothélium et des parois; gaines 
riches en cellules lymphatiques. | 


’ 
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_ La lumière des pertes: de substance, très peu étendue, de 

forme linéaire s’évasant à la surface, est remplie de. cellules’ 

_ desquamées et de leucocytes (fig. 1)... 0000. 7: , ' 
L'examen microbiologique révèle la présence de microbes | 

très ‘abondants au niveau -des points de nécrobiose, mais 

qu'on retrouve par petits groupes assez loin: dans 1 epalreur 


de la zone ynphorda; Hua BES oo e Eon 


| Ce sont là les. caractères q’ une -double lésion! répondant, 
d’une part, al 'hypertrophie adénoïde simple, d'autre part, à un 
état inflammatoire et infectieux, c’est-à-dire à de l’amygdalite. 

En résumé, l’adénite amygdalienne est une arnygdalile 
subaiguë. avec hyperplasie lymphoïde, sans „manifestation 
macroscopique aulre qu'une nolable augmeniation de volume-de . 
l'organe. > > | Fu y | nr 


\ 


Fe à  SYMPTOMATOLO GIE. 


I: SIGNES. PHYSIQUES. — Volume. ETA en poussée 
. d’adénite a un volume dépassant la normale : elle écarte l’un 
de l’autre les piliers du voile du même eôté'et rétrécit l’isthme 
du gosier d’une façon plus ou moins marquée. Les dimensions 


s- % z a aS 
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sont extrêmement variables. Quelquefois ce processus hyper- 
trophique est peu accentué, d’autres fois, au contraire, il 


‘atteint un développement tel que la tonsille obstrue tout loro- 


pharynx, provoquant même des symptômes d’asphyxie. 
Cette augmentation de volume porte tantôt sur les deux 


. amygdales, tantôt sur une seule, à l’encontre de ce que l'on 


voit dans les hypertrophies chroniques où la bilatéralité 
constitue un caractère d’une réelle valeur. 

Forme. Elle n'est pas soumise à de nombreuses variantes 
comme dans l’hypertrophie chronique qui fut l’objet de diver- 
ses classifications : amygdales péd'culées, FAARUERORRES) 
Multilobées, ete. - 

Dans l’adénite, l'amygdale, que sa base. d’ implantation au 


pharynx soit lârge ou étroite est toujours saillante hors de sa 


loge, se projetant entre les piliers, tantôt ovoïde à petite extré- 


mité supérieure comme dans la tonsille ‘normale, tantôt glo- 


buleuse òu ‘piriforme, quelquefois même développée surtout 
au niveau de son pôle inférieur qui est en partie masqué par 
‘a base de la langue. 

Coloration. Dans l’adénite, l'amygdale ` est toujours plus 


rouge qu’à l’état normal, coloration qui, sans être très accen- 


tuée, diffère cependant de celle des parties voisines; alors que 
dans l’hypertrophie chronique, en dehors des périodes inflam- 
matoires, elle est fréquemment påle. 7 

Aspect de surface. La tonsille revêt généralement un aspect 
régulier. Sa surface peut être lisse et polie, plus ou moins 
finement grenue ou au contraire largement perforée de cryptes 
nombreux et profonds. Mais jamais on ne constate l'aspect 


irrégulier et comme ficelé que provoque l'existence dans le 


‘parenchyme amygdalien de multiples brides cicatricielles,struc- . 


ture histologique des hypertrophies chroniques déjà anciennes, 


ayant subi des poussées répétées d’amygdalite aiguë, 


-La muqueuse paraît normale : ni ulcérée, ni saignante; elle 
n’est recouverte par aucun exsudat : on ne constate pas, du 


d’amas .caséeux. 


~ moins macroscopiquement, de processus desquaämatif ni 
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Consistance. Le toucher digital seul permet de se rendre 
compte de la consistance : l’'amygdale en poussée d'adénite 
donne l'impression d’une masse molle spongieuse, sans résis- 
tance. ee. x 
Symptômes physiques concomilantis. D'une façon presque 
constante, l’adénite amygdalienne s'accompagne de poussées 
fluxionnaires analogues dans tout le système rRpRoIe: 
pharyngo-cervical avoisinant. 

L'examen au miroir révèle la coexistence fréquente d’une 
hypertrophie de l’amygdale linguale, développée soit sous la 
forme d’une couche lymphoïde uniformément tuméfiée, soit - 
sous la forme de petits mamelons de coloration rougeâtre et 
de dimensions variables pouvant atteindre celles d’une 
noisette. 

Le toucher naso-pharyngien emet de sentir la présence de 
végétations adénoïdes plus ou moins considérables. 

Enfin l'examen externe du cou montre une tuméfaction des 
régions sous-maxillaires et carotidiennes d'un seul ou des 
deux côtés, sans modifications de la peau. 

Par la palpation on constate l'existence de ganglions en 
poussée fluxionnaire, qui, augmentés de volume, conservent 
cependant leur forme normale, des limites nettes et restent | 
indépendants des parties voisines. 

Ces adénites cervicales peuvent atteindre des dimensions 
considérables et s'étendre jusqu’à la partie inférieure du cou. 


II. SYMPTÔMES FONCTIONNELS. — Ce sont, en général, 
ceux de l’hypertrophie chronique. L'amygdale en poussée 
d'adénite provoque par son développement des troubles qui 
retentissent sur diverses fonctions de l’économie. 

Déglutilion. Indolore à l’état de repos, les amygdales de- 
viennent sensibles au moment de la déglutition : : ce- n’est pas 
à proprement parler une douleur, mais plutôt une sensation 
de gêne à l’arrière-gorge. | 

Phonalion. La voix est comparable à celle des sujets 
atteints d'amygdalite aiguë; elle est moins nette, épaisse, 
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comme pâteuse. Elle ne devient nasonnée que lorsqu'une 
obstruction nasale par végétation adénoïdes ou rhinite com- 
plique l’adénite tonsillaire. Non seulement la. voix amygda- 
lienne est modifiée dans sa tonalité, mais encore la pronon- 
ciation est Een a en peN pour les 
lettres B et D. 5 
‘Respiration. Lorsque les tonsilles ont un volume très consi- 
dérable et s’accompagnent d’une hypertrophie analogue de 
l’'amygdale pharyngée, elles peuvent entraîner des difficultés 
respiratoires susceptibles de nécessiter une intervention d’ur- 
gence. Le plus souvent, la gêne respiratoire est partielle et se 
manifeste par le ronflement et la bouche ouverte en dormant. 

Cette gêne respiratoire s'accompagne quelquefois, même 
quand elle est peu accentuée, d’une toux à forme quinteuse 
_ généralement nocturne. ` 

Les troubles auriculaires et les troubles réflexes variés qui 
peuvent se rencontrer dans l’adénite amygdalienne sont plu- 
tôt sous la dépendance de l’'hypertrophie des organes lym- 
phoïdes du naso-pharynx et de la base de la langue. 
‘ Les ganglions cervicaux sont douloureux spontanément et 
à la pression. F | | 

. Le malade, sans avoir un mauvais état général, a une-sensa- 
tion de malaise ne s PR pAEnAn pas d’ailleurs de tempé- 
rature élevée. 


ÉVOLUTION. 


La marche de l’adénite amygdalienne est essentiellement 
subaiguë : l’hypertrophie tonsillaire. s’installe en trois ou 
quatre jours, progressivement, en même temps qu’apparaît 
l’adénite cervicale et cela sans symptomatologie -à grand 
fracas, sans fièvre accentuée, sans courbature ni état saburral 
marqué. Après une période d'état de deux ou trois semaines, 
les symptômes physiques et fonctionnels s’amendent, .les 
tuméfactions amygdaliennes, carotidiennes, sous-maxillaires 
s’atténuent, et au bout de quatre à cinq semaines tout est 
rentré dans l’ordre. Il y a quelquefois, cependant, une évolu- 


tion différente : l’une ou les deux amygdales, au lieu de revenir 
à leurs dimensions normales, restent hypertrophiées, la simple 
poussée d'’adénite s’est alors transformée en hypertrophie 
chronique. 

L'adénite amygdalierre peut se produire. à des intervalles 
relativement peu éloignés. Moure a vu, en eflet, chez des 
enfants de trois à six ans, des poussées tonsillaires et cervi- 
cales se manifester à un et deux ans d'intervalle, ce qui, dans 
ces cas où unc adénotomie et une amygdalotomie avaient été 
pratiquées précédemment, pouvait faire perser à une repullu- 
lation. 


DIAGNOSTIC. 


L’adénite amygdalienne se présente donc avec un ensemble 
symptomatique et une évolution caractéristique : amygdale 
hypertrophiée plus rouge que normalement, de consistance 
molle, sans modification de surface, fluxion ganglionnaire 
cervicale, pas de symptômes généraux accentūgs; durée de 
quatre à cinq semaines. 

Il y a là des signes qui appartiennent à l’hypertrophic 
chronique et d’autres à l’amygdalite : ce n’est cependant ri 
l'une ni l’autre de ces deux affections dont elle doit être nette- 
ment différenciée. 

L hyperirophie chronique est une iypertrophie établie d'une 
façon définitive, presque toujours bilatérale : ne subissant 
d’autres modifications que des poussées d'amygdalite inflam- 
matoire aiguë, en dehors desquelles elle ne s'’'accompagre 
pas d’adénite cervicale étendue; eHe est de coloration pâle, 
dans le type adénoïde, d'aspect fibreux et de consistance 
dure dans le type scléreux. Enfin et surtout, l’'hyper trophie 
chronique ne rétrocède pas en quelques semaines. Elle date | 
de l’enfance : son début passe le ‘plus souvent inaperçu, on 
constate un stade d’ état qui reste toujours le même ou à 2 
près jusqu’à l'intervention chirurgicale. | 

L'amygdalile aiguë se traduit habituellement par une série 
de troubles généraux, frissons, céphalée, fièvre, pouvant aller 
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bas 39 ou 40 degrés. Très rapidement le malade éprouve 
de la gêne puis une véritable douleur rendant la déglutition 
difficile. Tout mouvement de la langue la réveille et elle peut 
se répercuter Jusque. dans oreille : les déplacements de la 
tête et du cou sont pénibles. Comme dans l’adénite amyg- 
dalienne, ił y a du gonflement des ganglions cervicaux; mais à 
Fexamen local, on voit apparaître, dès le deuxième jour, au 
niveau des orifices cryptiques tonsillaires tuméfiés et aug- 
mentés de volume, un enduit blanchâtre entouré d’exsudat 
pultacé ne recouvrant pas l’organe d’une façon continue et 
formant à sa surface une sorte de pointillé grisâtre, sale, à 
travers lequel la muqueuse apparaît rouge et enflammée. 

L'évolution dure peu. Dès le quatrième ou cinquième jour, 
les symptômes fonctionnels diminuent, la déglutition devient 
plus facile, les phénomènes locaux disparaissent, l’arrière- 
gorge se déterge et tout rentre rapidement dans l’ordre. 

. Niles symptômes locaux, ni l’évolution ne permettent par 
conséquent de confondre l’adénite” amygdalienne avec les deux 
affections précédentes. | | | 

La lymphomalose, localisée surtout aux nn los et plus 
particulièrement aux ganglions cervicaux, est susceptible de 
se manifester ou de s'étendre partout où il existe du tissu 
lymphoïde. Les amygdales palatines peuvent donc y parti- 
ciper. Un examen complet du malade doit dissiper lé doute. 
que pourrait, au premier abord, créer l'aspect local de l’adé- 
nite. amygdalienne et de l’adénopathie cervicale. 

Si cette lymphomatose s'accompagne de leucémie, soit 
sous la forme subleucémique, soit sous la forme leueémique 
vraie, l'examen du sang et des organes hématopoïétiques 
_(ganglions-rate) donne le diagnostic exact : dans la lympho- 
malose subleucémique on peut ne pas constater de modifi- 
cation du nombre des leucocytes mais on trouve toujours 
une modification qualitative : une lymphocytémie. Dans la 
lymphomaiose leucémique ou leucémie lymphatique, l’affec- 
tion s'étend à tous les organes hématopoïétiques et le sang 
est modifié qualitativement autant que quantitativement. 


/ 


l 
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Si la lymphomatose est aleucémique, l'examen du sang ne 
donnera aucun élément nouveau de diagnostic, mais le micro- 
scope montrera que l’on a affaire à un lymphome, néoplasme 
à prolifération massive de cellules lymphatiques aboutissant 
à l’homogénéisation ` de l'amygdale, sans aucun signe ee 
réaction inflammatoire. 

La différence d'évolution sera enfin un signe clinique d’une 
grande valeur diagnostique. 

Le lympho-sarcome de l’amygdale, tumeur d’une particu- 
lière fréquence, se manifeste à un âge un peu différent de 
l'adénite tonsillaire; il apparaît, le plus souvent, chez l'adulte 
jeune, évolue avec rapidité sans aucune tendance à décrottre, 
s'accompagne très vite d’une adénopathie sous-maxillaire qui 


‘semble faire corps avec l'amygdale atteinte. Le néoplasme, 


qui bourgeonne d’une façon exubérante, présente rapidement, 


_ un aspect et des symptômes concomitants nettement dif- 


férents de l’adénite simple pour qu'il soit inutile d'insister. 
Le diagnostic ne pourrait sédiscuter qu'à la période de début 


de l'affection et dans le doute, un examen histologique don- 


nera une certitude. 

Quant aux autres tumeurs bénignes ou malignes de l'amyg- 
dale, elles présentent une symptomatologie et une évolution 
suffisamment caractéristiques pour ne pouvoir se confondre 
avec une adénite tonsillaire. 

Le diagnostic différentiel avec les affections précédentes qui 
ressemblent d'assez loin à l'adénite amygdalienne, est rela- 
tivement facile à établir si l’on fait un examen complet. Il est 
au contraire extrêmement délicat de distinguer une adénite . 
tonsillaire de certaines manifestations hypertrophiques que 
provoquent, au niveau de l’amygdale, la tuberculose et la / 
syphilis. 

Hypertrophie syphililique secondaire. Il faut songer à uné 
manifestation secondaire lorsque l'hypertrophie apparaît 
assez brusquement, des deux côtés, chez l'adulte, s’accom- 


pagne d’une augmentation de volume très marquée de l'amyg- 


dale linguale, et d’adénopathie cervicale peu étendue ayant 


| 
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les radia peius mobilité, induration, indolence. 
L'âge du mālade et l'aspect des ganglions devront donc mettre 
le médecin en garde et l’inciter à faire un examen complet de 
la peau et des muqueuses de façon à déceler quelques-uns des 
signes habituels de la période secondaire, signature indiscu- 
table d’une syphilis dont la présence devra otre confirmée par 
le laboratoire. | 
Forme hypertrophique de angine luberculeuse. Il est à peu 
près impossible cliniquement de différencier une hypertro- 
phie bacillaire d'une adénite. amygdahenne banale. En 
faveur de la tuberculose on ne peut s'appuyer que sur des 
signes de présomption tels que la pâleur du voile du palais, 
l'évolution plus lente de l'affection, l’état général et les 


manifestations bacillaires d’autres organes. 


Autant pour la syphilis que pour la tuberculose, la parole 
reste au laboratoire, c’est lui seul qui sera capable de donner 
un diagnostic de certitude grâce aux examens HS IOBIqUe: 
bactériologiques et humoraux. | 


/ 


PRONOSTIC. 


Le plus souvent, l’adénite amygdalienne ne comporte. pas 
en elle-même de gravité, elle évolue normalement èn quel- 
ques semaines puis disparaît sans dommage pour le malade 
qui en a été porteur, où se transforme en hypertrophie chro- 
nique justiciable alors d’un exérèse chirurgicale. Quelquefois, 
comme. nous l'avons vu plus haut, son apparition rapide ct 
son développement entraînent des complications asphyxi- 
ques telles qu’une intervention est nécessaire. C’est là cepen- 
dant l’exception. 

En tous cas, quelle que soit la forme clinique qu'affecte 
cette adénite, elle reste l’indication d’un état général lympha- 
tique, c’est-à-dire d’un organisme instable réagissant d’une 
facon accentuée par son système lymphoïde aux moindres 
infections, d’où la nécessité d’une surveillance attentive 
jusqu’à la fin de l’évolution formatrice des jeunes gens 
qui lé possèdent. Elle permet, d'autre part, d'affirmer la 


LS 
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possibilité d’une récidive adénoïdienne ou amygdalierne et 


nous donne l'explication des repullulations, rares mais pos- 
sibles, de végétations et dé tonsilles hypertiophigig bien 
enlevées. 


< 


TRAITEMENT, a po ar 

L’adénite amygdalienne étant en somme une amygdalite 

subaiguë évoluant sur un terrain lymphatique sera justi- 
ciable d’un traitement local et général. | 

|  Trailement local. Comme dans la folliculite aiguë, , et 

quoiqu'il n’y ait aucune manifestation de surface, il sera 


bon de faire directement sur l’amygdale atteinte un badi- 


geonnage avec une solution faible de chlorure de zinc au 1/40 


ou au 1/50 par exemple, suivant la formule : 


Chlorure de Zinc. ......... cinquante centigrammes. 
Acide chlorhydrique. sas 1/2 goutte. 
Chlorhydrate de cocaïne. . . dix à vingt centigrammes. 
Glycérine neutre .......... 5 gr. 

Eau distillée.............. 20 gr. 


Ce badigeonnage ne devra être fait qu’une seule fois et suivi 


de quelques bains de gorge émollients employés toutes les 
. deux ou trois heures, pendant un ou deux j jours, tels que : 


Borate de soude................. a 

Benzoate de soude (de benjoin) . o ä 4 BF. 
Alcool de menthe. ................ 15 gr.. 
Giycorine pür sess sses eseis ouese 50 gr. 


Décoction d'orge et de feuilles de coca: 450 gr. 
Couper avec deux tiers d’eau de guimauve chaude. 


Faire ensuite une médication légèrement astringente par 
gargarismes et badigeonnages iodo-iodurés, jus de citron, 
teinture de gaïac. 

On peut employer : 


Teinture de gaïac. ..........,...... -~ 25 gr. 
' Teinture de ratanhia .............. ` 25 gr. 
Alcool de menthe. ............... = 10 gr. 
Benzoate de soude ................ 8 gr. 


Glycérine neutre .................. 100 gr. 


on 889 am 


Mettre une cuillerée à café de ce liquide dans un demi-verre 
d'eau tiède. paur bains de gorge, deux à trois fois par jour, 
après les repas de préférence. Ce même liquide pourra être 
employé pur en badigeonnages deux ou trois fois par semaine. 

Sur l’adénopathie cervicale, application de teinture d’iode, 
de cataplasmes chauds, de pansements humides, etc. 

. Les muqueuses nasale et naso-pharyngienne seront décon- 
gestionnées et désinfectées à l’aide de la pommade suivante : 


Adrénaline au millième. . .: II gouttes. 
Chlorhydrate de cocaïne... quinze centigrammes. 
Acide borique .......... … Ig. 
Vaseline............... >.. 15 gr. 


Mettre matin et soir gros comme un pois dans chaque 
narine et aspirer fortement. | 
Si après une quinzaine de jours on ne constate pas d’amé- 
lioration, on pratiquera l’exérèse de la tonsille hypertrophiée 
suivant l’une des différentes méthodes employées pour les 
hypertrophiés banales. 
 Trailement général. Il comprendra les bains salés (Salies-de- 
Béarn), ou les saisons thermales sulfureuses, les préparations 
lodées ou iodo-tanniques, les exercices physiques. 


* 
4 » 


L’adénite amygdalienne, par ses symptômes, sa structure 
histo-pathologique et son évolution doit être aussi nettement 
séparée de l'hypertrophie tonsillaire chronique que des 
amygdalites aiguës. Étant donnée l'importance des lésions 
hypertrophiques de l’amygdale dans la pathologie des enfants 
et des adolescents, elle mérite d’être parfaitement connue du 
praticien qui pourra lui appliquer une thérapeutique appro- 
priée. Elle sera pour lui l'indication d’une récidive adénoï- 
dienne possible et lui montrera la nécessité d’une surveillance 
attentive du développement de l'enfant. 
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RELATIONS DES PYODERMITES DE LA FACE 
AVEC L'OREILLE EXTERNE? 


par le Dr L. BAR, chirurgien pioka uag 
des hôpitaux de Nice. 


Les pyodermites, affections dues à l’inoculation superficielle 
des microbes de la suppuration, peuvent, particulièrement celles 
de la face, envahir le pavillon de oreille et son conduit, occa- 
sionnant ainsi une otite externe diffuse simple ou sérieusement 
compliquée. En voici un exemple dû à cet impétigo de la face 


qui se montre surtout chez les jeunes sujets, chez les enfants 


lymphatiques et strumeux, impétigo auquel Bernier accorde 
une pleine individualité morbide. 


_ OBSERVATION. — Au mois de novembre dernier on conduisit 
à notre consultation une petite enfant de trois ans, d’ordinaire 
bien portante, actuellement apyrétique, avec une otite- suppu- 
rée qui, depuis six à huit semaines, résistait à tout traitement. 
Cette enfant avait un écoulement de l'oreille droite, de cou- 
leur jaunâtre, parfois sanguinolent et fétide. Les parois du 
méat présentaient une légère tuméfaction, surtout au voisinage 
de la membrane du tympan. L’épiderme était détruit tout le 
long du conduit qui paraissait ainsi rouge, dépoli, granuleux. 
L'enfant n'avait jamais accusé de vives douleurs et, bien qu'il 
sembla difficile de préciser si le pus venait uniquement du 
conduit ou aussi de la caisse, on pouvait cependant rejeter le 
diagnostic d’otite de l'oreille moyenne parce que le liquide qui 
s'écoulait du méat, primitivement séreux,. puis purulent et 
jaunâtre, n’avait jamais été muqueux ou mucopurulent, 
comme celui qui est sécrété par l’'inflammation de l'oreille 
moyenne. En essuyant bien le conduit, on remarquait comme 
confirmation à cette assertion, que le tympan, bien que rouge 
et enflammé, ne présentait aucune perforation. Il y avait enfin 
une adénopathie du ganglion rétroauriculaire et de la chaîne 
ganglionnaire carotidienne et des végétations adénoïdes èn- 


flammées, toutes choses qui pouvaient mettre encore en suspens . 


le diagnostic et au sujet duquel l'examen de Auot: impos- 


1. Travail communiqué au Congrès de la Société française d'Olto- 
rhino-laryngologie, mai 1920. 
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sible à assurer chez un enfant de cet âge, n’ajoutait aucun éclair- 


cissement. Cependant, l’absence de perforation tympanique et 
la présence sur la face et le cou de quelques très rares pustules 


acuminées d’un impétigo discret, nous portaient définitivement, 
et comme la suite le prouve, à admettre le diagnostic d'otite 
externe diffuse originelle d’un impétigo facial, impétigo que 
cette enfant s'était inoculée à elle-même sans doute par d’incons- 
cients grattages. Un traitement approprié : lavages du conduit 


- à la solution boriquée 40 0/00, au sublimé 1/2.000, attouchement 
des parois du conduit à la solution 1/50 de nitrate d’argent; 


pansement des pustules impétigineuses avec la pommade à 
l’oxyde de zinc eurent en quelques jours raison de la maladie de 
l'oreille, comme de la maladie de la face. 


A 


Les otites externes diffuses, lorsqu'elles ne sont point d’ori- 
gine traumatique ou parasitaire, relèvent, à l'exclusion de 
causes spécifiques telles que syphilis, tuberculose, de causes 
dermatologiques comme l’eczéma, la tricophytie, la furonculose 
et l’impétigo. Nous ne retiendrons que ces deux dernières 
comme plus aiguës et, dans leur virulence, plus favorable aux 
complications auriculaires après une contagion toujours facile 
du pavillon ou du conduit auditif. 

En ces cas, pour bien comprendre la portée réellement nocive 
des pyodermites, il faut remonter à l’action pathogène des 
microbes dont ces pyodermites relèvent et se souvenir que les 
staphylocoques divers, que les streptocoques isolés ou associés 
sont les micro-organismes coupables. 

Depuis lés travaux de Pasteur (1880), chacun sait que le 
furoncle comme l’ostéomyélite relève de l’action pathogène 
des staphylocoques. Moins suffisamment démontrée est l’étio- 
logie bactériologique de l’impétigo. 

Hallopeau, Widal et Besançon font en effet de l’impétigo une 
sous-dermite microbienne due à l’inoculation de microbes pyo- 
gènes vulgaires ; Chatelain, Saboureau l’attribuent à l’inoculation 
de staphylocoque, tandis que des recherches bien conduites par 
Bœckart, Dubreuil et Bousquet, plus récemment par Leroux 
et Daunes, par Balzer et Griffon semblent établir d’une façon 
définitive que comme pour l’érysipèle, comme pour la pluralité 
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des angines, ce sont les streptocoques qui sont la cause de 
l'impétigo. Les staphylocoques qu'on a mis en jeu dans 
son étiologie ne seraient dès lors que certains éléments sura- 
joutés coupables de manifestations secondaires diverses, abcès, 
etc., etc., compliquant la maladie primordiale. Somme toute, 
les staphylocoques et les streptocoques sont originellement en 
puissance dans ces pyodermites, et c’est de leur action patho- 
gène isolée ou associée avec celle d’autres microbes qu'après 
contamination peuvent résulter de graves complications. Or, 
le grattage, à cause du prurit des régions infectées, est le mode 
de contamination le plus fréquent. Quant à l’action pathogène, 
on sait très bien que le staphylocoque est l'agent le plus habituel 
de la suppuration et qu'il est le principal agent des suppurations 
profondes, plus redoutable en association microbienne qu’à 
l’état de pureté. Le premier plus chirurgical, le second plus 
médical, ils sont l’un et l’autre capables d’engendrer, d’une 
part; des septicémies généralisées et en bien des points similaires ; 
de créer, d'autre part, une foule d’affections inflammatoires, 
phlegmoneuses et suppuratives ayant des ressemblances entre 
elles. C’est ainsi qu’à l’occasion d’une pyodermite, l'oreille peut 
être atteinte, soit d’une inflammation simple, soit de compli- 
cations inflammatoires. 

Dès le début d’une inflammation simple, le malade éprouve 
une sensation de chaleur, de prurit, quelquefois une douleur 
pongitive avec ou sans altération de l’ouïe, selon qu’une tumé- 
faction inflammatoire amène la fermeture du conduit ou que 
le tympan participe à l’inflammation. Parfois quelques bour- 
donnements. Bientôt, l’épiderme est détruit et il se détache avec 
une suppuration superficielle suivie d’un liquide séreux, bientôt 
purulent, de couleur jaune, jamais muqueux, quelquefois 
sanguinolent. Dès lors les douleurs se calment et dans lés cas 
légers, comme ceux qui relèvent par exemple de l’impétigo, 
l’inflammation peut se terminer ainsi. r = 

Mais l’inflammation -peut s'étendre des éléments de la peau 
aux parties plus profondes ct atteindre le tissu cellulaire sous- 
cutané. Il se produit alors dans ce tissu cellulaire une prolifé- 


LE 
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ration abondante de cellules rondes (phlegmon du méat) ct un 
abcès se forme. Si l’on n'intervient pas à temps en pratiquant 
des incisions profondes, il peut y avoir une ulcération sanieuse 
et même une thrombose purulente du sinus et septicémie géné- 
ralisée. 

Dans la portion interne du conduit auditif osseux où le tissu 
cellulaire sous-cutané du conduit fait défaut et où le tégument. 
cutané est très mince, où le périoste n’est à proprement parler 
recouvert que d’épiderme, l’inflammation se transforme en 
périostite caractérisée par une rougeur diffuse et tuméfaction 
avec rétrécissement concentrique de la portion osseuse du méat 
partout douloureux. Ces symptômes sont bientôt suivis de 
l’ouverture fistuleuse du tégument cutané qui se détache de 
l'os sur de larges surfaces. L’inflammation peut s'étendre au 
périoste externe de l’apophyse mastoïde. Le tissu cellulaire du 
pourtour de l'oreille présente une infiltration dure, parfois 
très étendue, faisant croire à une mastoïdite; il se forme des 


-abcès par congestion, ceux guérissables par l’incision de Wilde. 


En pareille occurrence, la membrane du tympan et la caisse 
peuvent rester complètement intactes. Enfin, en dépit de la 
marche généralement lente, l’inflammation peut guérir sans 
nécrose, même si l’os est largement dénudé. Mais si l'affection 
est négligée, elle peut avoir une issue fatale par thrombose 
purulente du sinus ou méningite sans participation de la caisse 


et sans perforation de la membrane du tympan. On ne constate 


une forte diminution de l’ouïe que pendant l’occlusion complète 
du méat par le gonflement inflammatoire. Exceptionnellement, 
les inflammations peuvent gagner les cavités de l'oreille moyenne 
soit que des streptocoques pyogènes aient pu pénétrer par 
effraction tÿmpanique dans la caisse, soit qu'ayant pénétré là 
ils y aient vu leur virulence exaltée par l'association d’autres 
microbes ou même simplement par leur jonction avec quel- 
ques streptocoques virulents d’origine rhino-pharyngienne. 
L’érysipèle, les angines streptococciques sont dès lors une 
puissante cause de complication avec suppuration abondante 
muqueuse du conduit, mastoïdite avec purulence rouge brique, 
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ostéomyélite profonde, méningite, septicémie, accidents tou- 
jours redoutables. 

En résumé, on peut dire que les relations des pyodermites 
avec l'oreille externe sont des rapports d’action pyogène géné- 
rique des streptocoques et staphylocoques, cause immédiate 
de ces inflammations cutanées. L'inflammation qu'ils détermi- 
nent au pavillon de l'oreille et particulièrement dans le conduit 
auditif sont généralement des dermites diffuses, inflammatoires 
et suppuratives. Celles-ci peuvent rester limitées à l'oreille 
externe sans franchir le tympan. Leur propagation à l'oreille 
moyenne est exceptionnelle. Même superficielles, ces inflam- 
_mations peuvent être sérieuses, provoquer des périostites, 
ostéomyélites, la thrombophlébite des sinus. Par association 
microbienne, la virulence de ces microbes étant exallée, une 
septicémie généralisée peut se déclancher. Des précautions 
hygiéniques et antiseptiques rigoureuses appliquées contre les 
pyodermites constituent le traitement prophylactique ayant 
pour but d’éviter la contamination de l'oreille. Le traite- 
ment curatif est celui habituellement usité contre la furoncu- 
lose et l’impétigo, qui, à l’exclusion de l’eczéma et de la 
tricophytie, sont les pyodermites les plus incriminées et, ainsi 
qu’on peut s’en convaincre par les considérations ci-dessus, 
d’une portée locale et générale très sérieuse. : 
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COMPTE RENDU | | 
DU CONGRÈS FRANÇAIS D'OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 


(SESSION ANNUELLE . | 
DE LA SOCIÉTÉ FRANÇAISE D'OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE) (suite). 


Séance du mardi malin, 11 mai. 


Rapport de MM. LANNoïs et SARGNON (de Lyon).— Radium- 
thérapie dans les tumeurs en oto-rhino-laryngologie. 

Les auteurs, après quelques généralités, font un historique 
très complet des applications de radium en oto-rhino-laryngo- 
logie depuis l’année 1904. 


— 375 — 


Ils énumérent ensuite les moyens très divers que comporte 
la radiumthérapie : 1° les injections de substances radifères; 


20 la méthode de rayonnement (appareils en surface, à vernis, 


à sels collés, tube contenant des sels de radium); 3° l’'émana- 
tion et la radiumpuncture. 
Dans les 76 cas personnels qui servent de base à ce rapport 

ils ne se sont guère servis que des tubes de Dominici. 
L'introduction dans la tumeur sera réalisée toutes les fois 

que cela sera possible, car elle est de beaucoup préférable à 

l’application en surface. Les méthodes générales d'application 


‘en oto-rhino-laryngologie et le manuel opératoire spécial à 


chaque région. (oreille, nez et sinus, rhino-pharynx, amygdales 
et pharynx moyen, pharynx inférieur, larynx, trachée et bron- 
ches) sont décrits en détail : les auteurs emploient comme pro- 


- cédés particuliers de fixation l’amarrage du tube à la muqueuse 
du voisinage et le passage d'un fil sans fin du nez à la bouche, 


du larynx à la bouche, etc. 

Après une énumération de leurs cas résumés, ils insistent 
sur Certains points cliniques, l'élévation de la température, 
la résorption des toxines cancéreuses et Ja question des métas- 
tases et la possibilité de prévenir les accidents de l'application 
du radium. | | 

Voici leurs -conclusions : 1° La radiumthérapie dans les 
tumeurs en oto-rhino-laryngologie est de date relativement 
récente : son emploi tend à se généraliser. 

20 On peut utiliser les injections de substance radifère 


(radium, mésothorium); ‘elles n’ont encore été que peu 


employées. 
L'action du radium à distance nécessiterait des quantités 


: . (au moins 1 gr. de radium élément) qu’on ne peut se procurer 


actuellement. L'application directe peut se faire avec des pla- 
ques et des sels collés, mais elle est limitée aux cancers exté- 
rieurs, de l'oreille par exemple. L'emploi d'aiguilles radifères 
chargées d’émanation est encore trop récent et trop peu répandu, 
du moins en France, pour qu'on puisse l’apprécier : il paraît 
constituer un sérieux progrès. 

Ce: sont les tubes dits de Dominici contenant du sulfate de 
radium évalué en RaBr2 +2 H2 O que l’on utilise le plus sou- 
vent et auxquels nous avons eu presque exclusivement recours. 
Le tube lui-même est habituellement en platine, de 0 mm. 5 
d'épaisseur : il constitue un filtre que l’on renforce habituelle- 
ment par un tube de caoutchouc de 1 à 3 millimètres d’épais- 
seur par de la gaze, plus rarement par un tube d'argent, etc. 
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30 Les doses employées antérieurement étaient très faibles 
et de courte durée. Les auteurs ont utilisé des quantités variant 
de 25 à 160 milligrammes de bromure de radium hihydraté 
qu'ils ont laissé en place de 6 à 24, parfois 36, exceptionnelle- 
ment, 48 heures, suivant le volume et la nature de la tumeur. 
A l'étranger, en Amérique surtout, on emploie des quantités 
plus élevées jusqu’à 200 milligrammes de radium-élément, en 
applications courtes et répétées. 

4° L'application peut être faite en surface, mais toutes les 
fois que cela sera possible la pénétration dans l’intérieur de 
la tumeur elle-même devra être réalisée : l’application de plu- 
sieurs tubes dans une même tumeur donne lieu à un véritable 
« feu croisé interne » qui fournira le maximum d'action. 

5° Pour l'introduction et la fixation on a imaginé de nom- 
breux appareils porte-radium qui ont pour la plupart l’incon- 
vénient d'agir à distance et en surface. Il faut leur préférer 
l'introduction dans la tumeur et la fixation au moyen d’un fil 
de soie amarré à la muqueuse environnante ou d’un fil sans fin 
que l’on fera passer du nez à la bouche, du larynx à la bouche, 
par exemple. | | 

69 La distinction entre les tumeurs sarcomatèuses et épithé- 
liomateuses est devenue classique et doit être maintenue, les 
premières guérissant souvent et complètement sous l'influence 
du radium, les secondes donnant des résultats moins favo- 
rables. Mais même dans les cas d’épithélioma, et sans tenir 
compte de leurs variétés, le radium donnera souvent des dis- 
paritions complètes de la tumeur pendant les semaines et des 
mois et amènera une sédation des symptômes douloureux dont 
il faut faire bénéficier les malades. On peut d’ailleurs prévoir | 
que les méthodes d'application iront en se perfectionnant et | 
donneront des résultats plus favorables encore. 

7° Les tumeurs de l'oreille sont rares : les quelques cas traités 
ont donné des résultats satisfaisants. Les tumeurs du nez, des | 
sinus et du naso-pharynx, qui sont souvent des sarcomes, des | 
fibro ou des lympho-sarcomes ont donné la plus forte proportion | 
de bons résultats, définitifs ou transitoires. Les sarcomes de 
l’amygdale restent dans la même catégorie; les épithéliomes 
sont sujets à la repullulation sur place, mais ont souvent donné 
d’impressionnantes améliorations de plusieurs mois de durée. 
Il en a été de même pour les tumeurs de l’hypo-pharynx. C'est 
dans les tumeurs du larynx que les auteurs ont eu les résultats 
les plus médiocres, probablement en raison de la nature des 
tumeurs et de la gravité de l’acte opératoire. | 
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M. Moure (de Bordeaux) regrette que certaines observations présen- 
tées par les rapporteurs manquent du critérium histologique indispen- 
sable dans les cas de ce genre. . 
= D'autre part, quelques observations ne sont pas encore très concluan- 

tes, mais le fait s'explique assez facilement étant donné que ces traile- 
ments sont tous plus ou moins récents et que, par conséquent, on ne 
pourra tirer de déductions réellement utiles qu'après un laps de temps 
assez long, un an au moins. 

M. Moure a employé non le radium, mais la radiothérapie avec des 
rayons durs, et pense avec l’électrothérapeute qui a fait les applications, 
M. Réchou, que les rayons X sont aussi efficaces que le radium. 

C'est là une question qu'il conviendra d'élucider; aussi M. Moure 
propose de faire en 1921 un rapport sur le traitement des tumeurs 
malignes en oto-rhino-laryngologie par les rayons X. 


M. HILL (de Londres) est en général d'accord avec les conclusions des 
auteurs. Après une discussion de technique, il fait remarquer qu'il a 
employé le radium dans 75 cas de tumeurs malignes du nez, de la gorge 
et de l’œsophage. Dans un tiers des cas, il y eut une amélioration remar- 
quable, souvent une guérison temporaire apparente; dans un autre tiers, 
il y eut une amélioration nette et dans un autre tiers, aucune améliora- 
tion. 


M. HAUTANT (de Paris) s'associe à l’opinion de M. Moure et, après 
avoir indiqué l’importance d’un diagnostic histologique ‘très net, ajoute 
qu'il a employé radium et rayons X, et que la valeur comparative des 
deux thérapeutiques mérite de faire l'objet d'un rapport pour 1921. 


M. A. CASTEX (de Paris). — Pour la radiumthérapie, M. Castex a 
utilisé des tubes contenant 50 milligrammes de bromure de radium, soit 
des aiguilles d'émanation. Munis d'un fil de sûreté, ils sont généralement 
restés enfoncés dans le néoplasme. f $ 

Aux épithéliomas conviennent surtout les aiguilles d'émanations. Aux 
épithéliomas baso-cellulaires, cylindriques conviennent mieux les tubes. 

L'effet sur les adénopathies secondaires est moins heureux, 

“De même l'application locale du radium ne prévient pas la cachexie 
cancéreuse. G 


M. GUISEZ (de Paris) dit qu'autant le radium semble donner des résul- 
tats encourageants dans beaucoup de cancers du nez, des sinus, des 
amygdales, de l'œsophage, autant il semble peu à conseiller dans les cas 
de tumeur du larynx. 


M. LewaAirne (de Paris) insiste sur l'importance en cette matière d’un 
diagnostic histologique indiscutable et il ajoute que pour être autorisé à 
porter des conclusions, il ne faut envisager que des tumeurs nettement 
identifiées et dont la nature aura été vérifiée par un histologiste de car- 
rière. | 

M. TRÉTRÔP (d'Anvers) fait remarquer qu'il ne faut pas abandonner 
la clinique et pense que l’on doit accorder une égale valeur aux données 
de l'observation clinique et aux recherches histologiques. 
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M. TRÉTRÔP (d'Anvers). — Tumeur extrinsèque du larynx 
guérie par la radiothérapie. `~ 


L'auteur relate le cas d’une dame de soixante-sept ans atteinte 
de tumeur extrinsèque du larynx empêchant la déglutition, 
guérie par un traitement local et des applications de rayons X 
profonds en l’espace de trois mois. 

La guérison remonte à octobre 1919. Le diagnostic probable 
était tumeur maligne extrinsèque du larynx. 

M. Trètrôp conclut à l'utilité de recourir aux rayons X avant 
d'employer l’exérèse. 

Il se demande si cette thérapeutique, qui fait merveille dans 
les fibromes utérins, ne pourrait pas être appliquée à la cure 
des fibromes naso-pharyngiens. 


M. LariTe-Dupont (de Bordeaux). — Résection du mazil- 
laire supérieur chez une fillette de treize ans pour épithé- 
lioma récidivé; radio-radiumthérapie ; guérison remontant 
à six ans et demi. 


Cas rare d’épithélioma tubulé des fosses nasales ayant réci- 
divé deux fois après ablation endonasale et une troisième fois 
après résection du maxillaire supérieur, apophyse palatine 
exceptée, et ablation des ganglions jugulaires et sous-maxil- 
laires. Au cours de l'opération, l'ethmoïde a été réséquée ainsi 
que la paroi antérieure du sinus sphénoïdal (4 novembre 1913). 
Depyjs, il a été fait trois séances de radium, deux en novembre 
1913 et une en mai 1918, et neuf séances de radiothérapie de 
vingt minutes. Malade actuellement guérie, 


M. SaARGNON (de Lyon). — Contribution à la radiumthé- 
rapie dans lọ traitement du cancer de l’œsophage. 


Dans cette communication, l’auteur, après avoir signalé 
rapidement les insuccès de la chirurgie dite radicale, conseille 
(avec Bérard) la mise au repos de l’œsophage et la possibilité 
de l’alimentation par la gastrostomie qui, faite sous anesthésie 
locale, n’est pas dangèreuse. Elle peut, dans les formes basses, 
faciliter la mise en place du radium à l'aide du fil sans fin. Les 
techniques sont très variables. Doses très fortes de peu de durée, 
doses moyennes de durée plus longue. Séances multiples ou 
rares ou uniques; introduction le plus souvent par les voies : 
naturelles avec ou sans contrôle de l’œsophagoscopie, parfois 
par voie rétrograde gastrique. Telles sont les différentes métho- 
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des utilisées, qui toutes aboutissent à des résultats hatituglig: 
ment palliatifs. 
M. HıLL (de Londres) fait une intéressante démonstration par projec- 


tions de vues radiophotographiques illustrant quelques points de la 
technique d'application du radium dans le cancer de l’œsophage. 


M. DUFOURMENTEL (de Paris). — Le spéculum œsophagien. 


L'auteur présente un nouveau modèle d’æœsophagoscope formé 
de deux valves articulées s’écartant à la façon des valves d’un 
spéculum vaginal. 

Cet instrument a l’avantage de présenter à l'œil une large 
surface de paroi œsophagienne et de faciliter ainsi les manœu- 
vres d'exploration. Il permet de déplisser largement la muqueuse 
et par là de désenclaver plus facilement les corps étrangers et- 
particulièrement les dentiers. 

Son emploi ne nécessite aucun apprentissage nouveau. Il 
s’adapte à tous les manches comme les simples tubes et s'in- 
troduit aussi aisément. 

Il est aux modèles d'œsophagoscopes tubulaires ce que le 
spéculum bivalve de Gusco fut à l’ancien spéculum tubulaire 
de Fergusson. 


-~ 


MM. Moure et GEORGES CANUYT. — Suites éloignées du 
traitement chirurgical des rétrécissements shestriQie’s du 
larynx par blessure de guerre. | 


Les auteurs présentent des blessés auxquels ils ont fait subir 
le traitement chirurgical des laryngo-sténoses. Ce traitement 
qu'ils ont décrit et publié à maintes reprises leur a permis d'ob- 
tenir les résultats suivants : 

27 blessés furent reçus au Centre oto-rhino-laryngologique 
de la 18° région, 26 furent traités. Deux malades sont morts 
de tuberculose pulmonaire, 8 sont encore en cours de traitement, 
16 guérisons complèles dont 15 militaires et 1 femme. 

Les auteurs insistent sur le fait qu'ils présentent des blessés 
guéris depuis plusieurs années afin de montrer les suites éloi- 
gnées du traitement chirurgical des laryngo-sténoses. 

Ces guérisons sont en effet obtenues depuis plusieurs années 
et se sont maintenues tant au point de vue respiratoire qui 
prime tout qu’au point de vue vocal. 

L'avenir de ces blessés paraît très favorable. 

M. H. CABOCHE a eu l’occasion, dans le service du professeur Sebilcau, 
à l'hôpital Chaptal, de pratiquer un certain nombre de laryngo-trachéo- 
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Stomies par un procédé très voisin de celui de Moure, H lui a paru que les 
lésions trachéales étaient plus difficiles à HHAMee que les rétrécissements 
laryngés. 

Dans un cas où le traumatisme avait réduit la trachée à sa paroi 
postérieure, il a tenté une plastique à l’aide d’un lambeau armé de baguet- 
tes cartilagineuses prélevées sur un cartilage costal. 

Le demi-succès obtenu lui fait penser que la tentative est à poursuivre. 


M. SARGNON (de Lyon) félicite M. Moure des résultats qu’il a obtenus, 
car les sténoses de guerre sont particulièrement rebelles. A l'hôpital 
Desgenettes, sur 20 cas, M. Sargnon a pu décanuler 19 malades. Chez un 
nègre, la dilatation faite pendant deux ans n’a pas abouti. Les résultats 
respiratoires ont été contrôlés par la spirométrie. 


\ 


M. A. BRINDEL. — Rétrécissements cicatriciels dits infran- 
chissables de œsophage chez les enfants. 


M. Brindel, dans cinq cas, en apparence très graves, de rétré- 
cissement de l’œsophage où le cathétérisme s'était montré 
impuissant (un des enfants était gastrostomisé depuis deux 
ans), a pu, dès les premières tentatives, cathétérisér sous œso- 
phagoscopie, le canal alimentaire et le dilater ensuite. Il a 
observé chaque fois que le spasme joue un très grand rôle dans 
les rétrécissements. A son avis, il n'existe plus, grâce à l’œæso- 
phagoscopie, de rétrécissement infranchissable de l'œsophage 
même quand l'accident remonterait à plusieurs années. 


. MM. TEXIER et LEVESQUE (de Nantes). — Syndrome radio- 
logique de sténose bronchique dans les corps étrangers 
végétaux des bronches. 


MM. Texier et Levesque rapportent l’observation d’un enfant 
ayant aspiré un haricot qui s'était fixé à l’entrée de la bronche 
droite. Bien que ce corps étranger ne fut pas métallique, les 
auteurs firent avec le Dr A. Gendron un examen radioscopique 
du thorax et insistent sur l’importance des résultats fournis 
par cette exploration. Ils constatèrent des signes de sténose 
bronchique s'étant constitués quelques heures après l'accident; 
déplacement du médiastin avec déxtrocaïdie presque totale, 
immobilité du diaphragme droit et opacité du poumon droit 
par collapsus alvéolaire. Le haricot fut extrait par broncho- 
scopie inférieure; le lendemain, le cœur avait repris sa place, 
le poumon respirait et une radioscopie faite par la suite montra 
un thorax normal. | 

M. SIEUR (de Paris) demande si les auteurs ne pensent pas que les 
déplacements d'organes si accusés qu'ils signalent dans l’intérieur du 
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thorax peuvent expliquer les cas de mort brusque observés choz des 
gujets porteurs de corps étrangers des voies aériennes, | 


M, Jacques (de Nancy). — Spasmes et rétrécissements 
inflammatoires de l’œsophage. 

Naguère,. l'œsophagospasme était une affection réservée aux 
femmes dans la période de la pleine activité génitale.: c'était 
un aspect plutôt rare de ce protée qu’on avait baptisé hystérie. 
Tous les troubles dysphagiques spontanément développés au 
niveau du segment intra-thoracique du tube digestif qu'on 
observait dans le sexe masculin, ou bien chez des femmes d’un 
certain âge, étaient mis au compte, soit du cancer, soit d’une 
compression médiastinale. 

La pratique, de plus en plus PET de l’endoscopie nous 
a appris au Cours de ces vingt dernières années que l’œsopha- 
gisme et surtout le cardiospasme, n’était pas moins fréquent 
chez l’homme que chez la femme et pouvait se rencontrer à 
tout âge. La grande névrose est donc hors de cause; mais faut-il 
pour cela réduire avec Guisez, l'intervention du facteur névro- 


‘pathique général à un rôle purement fortuit et interpréter la 


contracture spasmodique des sphincters supérieur et inférieur 
comme une simple réaction du canal contre le trauma physio- 


- logique exercé sur lui par des aliments solides insuffisamment 


mastiqués. L'auteur ne le pense pas. 

L'œæsophagospasme n’est pas une maladie autonome à marche 
nécessairement progressive, mais un syndrome qui présente 
tous les degrés et traduit habituellement, mais non pas néces- 
sairement, la réaction de la portion initiale du canal alimentaire 
contre une altération quelconque de sa paroi. La lésion causale 
peut siéger, d’ailleurs, en dehors de l’œsophage lui-même, et 
surtout dans l'estomac (ulcère rare de la petite courbure). Enfin 
nombreux sont les faits où les accidents spasmodiques ont suc- 
cédé à ún ébranlement psychique, à une sensation inattendue 
génératrice d’obsession mentale, capable de mettre en valeur 
un trouble préalable jusque-là négligé, tel que l’hyperchlor- 
hydrie. Quoi qu’il en soit, le térrain névropathique reste la 
condition sine qua non : les résultats souvent inespérés d'une 
seule séance de dilatation, pratiquée sur œsophagoscopie, éta- 
blissent suffisamment l'importance prépondérante de te facteur 
pathogénique. 

Pour ce qui regarde la sténose fibreuse à laquelle aboutirait 
nécessairement dáns un délai plus óu moins long l’œsophagite 
spasmodique, l’auteur estime qu’elle constitue un élément 
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tardif et ne saurait jouer qu’un rôle effacé dans la dysphagie, 
laquelle, pendant nombre d’années, peut s'exercer sur les bois- 
sons bien plus que sur les aliments solides. 


MM. ANGLADE et PuiiP (de Bordeaux). — Le gliome des 
fosses nasales. 


L'observation clinique concerne un enfant de trois jours, 
né à terme, vigoureux et bien constitué. Dès sa naissance, on 
remarque que sa fosse nasale droite est obstruée par une tumeur 
rouge, lisse et rénitente qui obstrue également la fosse nasale 
gauche par refoulement de la cloison. La racine du nez semble 
élargie et aplatie, l’enfant respire très difficilement el ne peut 
pas téter. Ablation immédiate au serre-nœud et à la pince d’une 
tumeur grosse comme un haricot, la respiration est aussitôt 
rétablie, la croissance se poursuit normalement. Trois mois 
après, récidive, nouvelle intervention. On enlève une tumeur 
plus volumineuse. Curettage aussi haut que possible du pédi- 
cule. Application d’un traitement radiothérapique à la racine 
du nez. La récidive semble désormais enrayée.. 

Examen histologique : l’épithélium olfactif est normal et 
entoure régulièrement la tumeur sauf au niveau du hile. Le 
tissu conjonctif sous-épithélial offre deux aspects différents : . 
une des extrémités présente une zone inflammatoire remplie 
de noyaux lympho-conjonctifs très abondants; sans transition 
et plus loin on trouve des lamelles conjonctives parallèles sans 
noyaux. Au-dessous, la névroglie se montre à tous les stades 
et sous toutes ses formes : sous la zone inflammatoire ce sont 
des masses gliomateuses en voie d'évolution, à prédominance 
fibriliaire. Sous les lamelles conjonctives parallèles on constate 
de la névroglie adulte, des masses de gliome pur glissées dans 
les intervalles du chorion. Au voisinage du hile on remarque 
une néovascularisalion intense et des cellules Iympho-conjonc- 
tives destinées à résorber des zones voisines en voie de nécrose, 

Au point de vue pathogénique, il faut éliminer l'hypothèse 
d’une hernie cérébrale, la névroglie étant très rare dans le 
cortex du nouveau-né et retenir que la présence constante des 
cellules névrogliques dans le bulbe olfactif et autour des cylin- 
draxes peut être le départ d’une néoformation gliomateuse 
tout comme dans la rétine. 

De telles tumeurs n'ont été que très rarement signalées (deux 
cas seulement de Payson, Clark et Cobb), mais elles sont peut- 
être moins rares qu'on ne pense, et pour que des gliomes authen- 
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tiques ne passent pas inaperçus, il faudrait faire étude systé- 
matique de toutes les tumeurs des fosses nasales à l’aide des 
méthodes propres à déceler la névroglie, la méthode d’Anglade 
en particulier. | (A suivre.) 


NOUVELLES 
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FACULTÉ DE MÉDECINE DE BORDEAUX 
Clinique d’Oto-rhino-laryngologie du Professeur Moure. 


Cours de perfeclionnement du professeur Moure, avec la collaboration 
de MM. les professeurs agrégés J. CARLES, PETGES, Mauriac et RÉCHOU, 
et de MM. les D" Georges CANUYT et Georges PORTMANN. 


PROGRAMME DU COURS 
Du lundi 12 au samedi 24 juillet 1920. 


Ìre SEMAINE. — Lundi 12 juillet, — Matin, à 9 heures, hôpital du 
Tondu : séance opératoire avec démonstrations techniques (indications, 
soins postopératoires). — Soir, à 16 h. 1/2, Faculté de médecine : méde- 
cine opératoire; ethmoïdectomie et transmaxillo-nasale. M. MOURE, 


Mardi 13 juillet. — Malin, à 9 heures, Annexe Saint-Raphaël (salle 
de consultation) : Examen fonctionnel de l'oreille. À 10 heures : consul- 
tation oto-rhinologique avec démonstrations cliniques et indications 
thérapeutiques. M. Moure et ses assistants. — Soir, à 14 heures: 
démonstrations de méthodes d'examen et de traitement en O.-R.-L. 
À 17 heures, Faculté de médecine : les traitements modernes de la 
syphilis en O.-R.-L. M. PETGES. 


Jeudi 15 juillet. — Matin, à 9 heures, hôpital du Tondu : séance opé- 
ratoire avec démonstrations techniques. Visite dans les salles. Méthodes 
d'examen de l’œsophage (œsophagoscopic). M. Moure. — Soir, à 16 h. 1/2, 
Faculté de médecine : médecine opératoire : antrotomie, évidement pétro- 
mastoïdien; différentes méthodes de plastique. MM. CanuyrT et PorT- 
MANN. 


Vendredi 16 juillet, — Malin, à 9 heures, Annexe Saint-Raphaël : 
examen fonctionnel de l'oreille. A 10 heures: consultations oto-rhino- 
logiques avec démonstrations cliniques. M. Moure et ses assistants. — 
Soir, à 14 heures: méthodes d'examen et de traitements spéciaux en 
O.-R.-L. À 17 heures: électro-diagnostic en O.-R.-L. M. Ricou. 


Samedi 17 juillet. — Matin, à 8 h. 1/2, Annexe Saint-Raphaël : opé- 
rations de petite chirurgie avec démonstrations techniques : adénotomie; 
amygdalotomie; opérations endonasales. A 10 heures: consultation oro- 
laryngologique avec démonstrations cliniques. M. MOURE et ses assis- 
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tants, — Soir, & 15 heunes, Faculté de médecine (laboratoire d'histos 


logie); examens do laboratoire en O,-R.-L,; indications: prélèvements; 
biopsies; modes de fixation, M. PORTMANN, À 17 heures, Amphithéâtre ! 
les traitements modernes de la syphilis en O.-R.-L. M. PETGES, 
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2e SEMAINE. — Lundi 19 juillet, — Matin, à 9 heures, hôpital du Tondu : 
séance opératoire avec démonstrations techniques (indications, soins 
postopératoires). — Soir, à 16 h. 1/2, Faculté de médecine : médecine 
opératoire : sinusite frontale; sinusite maxillaire; sinusite sphénoïdale; 
pansinusite. Opération de Rouge. MM. CANUYT et PORTMANN. 


Mardi 20 juillet. — Matin, à 9 heures, Annexe Saint-Raphaël (salle 
des consultations) : consultation oto-rhinologique avec démonstrations 
cliniques. M. Moure et ses assistants. — Soir, à 14 heures: démons- 
trations de méthodes d'examen et de traitement spéciaux en O.-R. -L. 
A 17 heures: radiodiagnostic en O.-R.-L., M. RÉcHOoU. 


Mercredi 21 juillet. — Malin, à 8 h. 1/2, Annexe Saint-Raphaël : opé- 
rations de petite chirurgie en O.-R.-L. A 10 heures: consultation oro- 
laryngologique avec démonstrations cliniques. M. MOURE et ses assis- 
tants. — Soir, à 14 heures, Faculté de médecine : médecine opératoire 
(anesthésie locale et régionale en O.-R.-L.). M. CANUYT. À 17 heures: 
complications à distance des infections nasales, naso-pharyngiennes et 
sinusiennes. M, CARLES. 


Jeudi 22 juillet. — Matlin, à 9 heures : Séance opératoire avec démons- 
trations techniques. — Soir, à 17 heures, Faculté de médecine : les 
angines et laryngites au point de vue bactériologique. M. MAURIAC. 


Vendredi 23 juillet, — Matin, à 9 heures, Annexe Saint-Raphaël (salle 
de consultation): consultation oto-rhinologique avec démonstrations 
cliniques. M. Moure et ses assistants. — Soir, à 14 heures: méthodes 
d'examen et traitements spéciaux en O.-R.-L. A 17 heures: électro- 
thérapie, radiothérapie et radiumthérapie en O.-R.-L. M. RÉcaou. 


_ Samedi 24 juillet. — Malin, à 8 h. 1/2, Annexe Saint-Raphaël : opé- 
rations de petite chirurgie en O.-R.-L. A 10 heures: consultation oro- 
laryngologique avec démonstrations cliniques. M. Moure et ses assis- 
tants. — Soir, à 14 heures, Faculté de médecine (laboratoire d’histologie) : 
examen de pièces macroscopiques et microscopiques. M. PORTMANN. 
A 16 heures: médecine opératoire : transmandibulaire, tracheotomii; 
thyrotomie. M. MOURE. - 


Les inscriptions seront reçues au Secrétariat de la Faculté de médecine. 
Droit d'inscription : 150 francs. 


Le Gérant: G. Escuper. 
Bordeaux. — Impr. GOUNOUILHOU, rue Guiraude, 9-14. 
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= ET DE RHINOLOGIE 
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LES MÉNINGITES AIGUËS D'ORIGINE OTIQUE 
| OBSERVÉES A L'HÔPITAL MILITAIRE DESGENETTES 
PENDANT LA GUERRE! 


Par les D° LANNOIS et SARGNON (de Lyon). 


Nous ne voulons donner ici qu’un court résumé de notre 
expérience personnelle de la méningite otogène telle que nous 
l'avons observée à l'hôpital militaire Desgenettes au cours 
de la guerre. Nous ne rapporterons pas d’observations : on 
trouvera celles-ci in exlenso dans une de nos communications 
à la Société médico-militaire de la 14° région (16 mai 1916, 
CG. R. in Lyon Médical), dans la thèse de Perrin (La Ménin- 
gile ologène à forme foudroyante, Lyon, juillet 1915) et dans 
celle de Sureau (Contribution à l'élude de la ménin ge olcgène 
aiguë, Lyon, mai 1920). 

A Phôpital militaire Desgenettes, depuis la création du 
centre O.-R.-L., en novembre 1914 jusqu’au 31 décembre 1918, 
il est passé, en chiffres ronds, 24.600 malades à la consultation 
externe et 5.500 malades ont été hospitalisés. Le nombre des 
opérations pratiquées sur ‘’orcille a été de 630, dont 34 pour 
méningite otogène, soit 5,4 0/0. Le chiffre des décès pour les 
5.500 hospitalisés a été de 74; sur ce nombre, 26 sont dus à 
- la méningite otique, soit une proportion de 35,13 0/0. 

Il résulte de ces’chiffres que nous avons observé un nombre 

1. Travail communiqué au Congrès de la Société française ‘’Oto- 
rbino-laryngologie, mai 1920. 
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relativement élevé de méningites : il a été certainement plus 
considérable dans le milieu militaire pendant la guerre qu'il 
ne l’est dans le milieu civil en temps ordinaire. Il nous paraît 
qu’il faut taire intervenir ici les mauvaises conditions hygié- 
niques des troupes, surtout pendant l'hiver, le surmenage 
d’une campagne prolongée, la négligence forcée des soins auri- 
culaires dans nombre de cas. Dans quelques rares observations 
il y avait eu des traumatismes du crâne ou de l'oreille elle- 
même «ui avaient ouvert la voie à l’infection. 

Ces mêmes chiffres font encore ressortir la proportion con- 
sidérable de guérisons puisque celles-ci 1 se sont élevées à 8, 
c’est-à-dire à 23,52 0/0. Et encore ce chiffre serait-il plus élevé 
si nous déduisions de nos cas cinq malades qui étaient porteurs 
d’abcès cérébraux ouverts dans les méninges, qui nous avaient 
été amenés pour la plupart à une époque tardive, où le diag- 
nostic n'avait pu être fait et qui avaient été traités pour les 
phénomènes prédominants de la méningite. Le pourcentage 
serait alors de 27,58 0/0. 

Nous n'avons rien de spécial à dire sur l’anatomie patho- 
logique ni sur les voies de propagation de la méningite : 
notons cependant que dans les cas foudroyants les lésions 
purulentes des méninges molles sont très discrètes. Il en est 
de même de la symptomatologie qui ne nous a rien présenté 
de particulier; disons seulement, après beaucoup d’autres, 
qu’une céphalée violente, généralisée, chez un otorrhôique, 
commande la ponction lombaire précoce. Dans la période 
d'invasion, c’est elle qui donnera les indications les plus pré- 
cises, non pas toujours par l’apparence du liquide obtenu, 
mais par l’examen cytologique et bactériologique. 

Dans nos 8 cas guéris, nous comptons seulement 2 cas où 
il existait des microbes (diplo-bacilles ne prenant pas le Gram, 
entérocoques, rares méningocoques); les autres appartenaient 
à la variété de la méningite séreuse avec réaction polynu- 
cléaire plus ou moins marquée. Dans les méningites mortelles, 


1. Nous pourrions y ajouter un cas traité tout récemment par MM. Sar- 


gnon ct Bertein et qui peut être considéré comme guéri. 
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au contraire, les germes ont toujours été faciles à mettre en 
évidence, 10 fois des streptocoques purs, associés au staphy- 
locoque (1 fois) ou au pneumocoque (1 fois), 3 fois le 
pneumocoque isolé ou associé à des cocci, etc. Les méningites 
à streptocoques sont manifestement les plus graves. 

Au point de vue de l’évolution, on peut distinguer trois 
variétés, les formes foudroyantes, les formes aiguës, les formes 
subaiguës. Le pronostic est très différent suivant ces formes. 
Les formes foudroyantes (14 cas en y comprenant celles qui 
furent consécutives à des abcès cérébraux) sont par définition 
même au-dessus de toute ressource thérapeutique. Les formes 
aiguës (18 cas, dont deux abcès cérébraux) nous ont au 
contraire donné six guérisons. Les formes subaiguës nous ont 
fourni deux guérisons sur deux cas. 

Notre contribution, limitée aux cas observés dans les condi- 
tions indiquées, nous pareît donc intéressante en ce qui con- 
cerne la guérison possible de la méningite otogène. Mais on 
peut se demander si nous avons eu affaire à une série particu- 
lièrement favorable ou si le traitement institué a au contraire 
eu de l'importance. Nous penchons vers cette deuxième ma- 
nière de voir. D'abord, il ne s’agit pas d’une série, mais de 
faits se répartissant sur plus de quatre années. D’autre part, 
le traîtement de la méningite est pratiqué actuellement d’une 
façon plus précise et surtout d’une façon plus précoce. Nous 
attachons une grande importance à cette dernière condition 
et nous pouvons dire que nous avons opéré plusieurs malades 
à toute heure de jour et de nuit, dès leur entrée à l'hôpital, 
dès que la ponction lombaire nous avait éclairés sur l’impor- 
tance des symptômes observés. 

Le premier point de ce traitement est de supprimer le foyer 
d'infection : tout le monde est d'accord sur ce point. Il faut 
curetter toute la mastoïde, poursuivre tout foyer purulent 
possible sous la dure-mère ou autour du sinus. Les opinions 
ne sont plus concordantes dans la conduite à tenir vis-à-vis 
de la dure-mère. L’un de nous a écrit autrefois, après d’autres, 
qu'il fallait faire l’incision cruciale de la dure-mère pour faci- 
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liter l'écoulement du pus intra-méningé, mais il y a renoncé : 
le cerveau atteint d’encéphalite superficielle et sous tension 
vient faire hernie dans les lèvres de la plaie et. fait obstacle 
à tout écoulement. Dans plusieurs cas, nous avons remplacé 
l'incision large par une série de mouchetures comme lavait 
préconisé Jaboulay; mais ces petites incisions elles-mêmes 
n’assurent le drainage que d’une manière transitoire. 

Il est préférable de les remplacer par des ponctions lom- 
baires répétées, comme elles se pratiquent dans la méningite 
cérébro-spinale par exemple et où leur efficacité comme moyen 
de drainage et de décompression cérébrale n’est plus discutée. 
Celles-ci doivent être pratiquées tous les jours au début, puis 
tous les deux jours jusqu’à cessation des symptômes graves; 
elles doivent être reprises en cas d'alerte. Dans quelques cas, 
nous y avons ajouté des injections rachidiennes d’électrargol 
ou d’électraurol, mais nous ne sommes pas fixés sur leur 
valeur. Nous n’avons pas eu l’occasion de faire d’injection de 
sérum, sérum antistreptococcique par exemple. 

Enfin, nous avons encore emprunté au traitement des mé- 
ningites infectieuses aiguës la pratique de la balnéation. 
Toutes les fois que cela nous a été possible, nous avons fait 
donner deux grands bains chauds dans la journée (39 à 40 de- 
grés avec durée d’une demi-heure environ). Nous devons 
ajouter que nos malades guéris n'ont pas été tous baignés. 

En résumé, traitement chirurgical précoce supprimant le 
point de départ de l'infection, ponctions lombaires répétées, 
bains chauds, tels sont les trois termes importants du trai- 
tement que nous avons appliqué et qui nous a donné les 
résultats intéressants signalés. | 

Ajoutons pour terminer que cès malades guéris de leur 
méningite ne sont pas à l’abri de toute complication ulté- 
rieure ; nous avons revu un de nos malades opéré en mars 1915 
qui présentait des vertiges et des crises dont la nature comi- 
tiale ne nous a pas paru douteuse. | 
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LES ÉPIPHORAS D'ORIGINE AURICULAIRE 


Par le D' Amédée PUGNAT, 
Professeur d'Oto-rhino-laryngologie à l’Université de Genève. 


L’épiphora qui semble n’appartenir qu’à l’ophtalmologie, 
nous intéresse cependant, puisque le problème de son origine 
nous est souvent posé par l’oculiste ; les causes qui en déter- 
minent l'apparition sonten effet diverses : elles peuvent être 
oculaires, psychiques ou résulter d’une action internucléaire 
bulbaire; celles-là mises à part, l’épiphora est dû soit à l’obs- 
truction du canal naso-lacrymal, consécutive à une infection 
nasale, soit à des actions réflexes. En pratique, il semble 
qu’on attribue une trop grande part à l’obstruction et qu’on 
oublie l'importance des excitations réflexes; or celles-là sont 


plus. fréquentes qu’on ne le croit communément. plus variées 
q , P 


aussi quant à leur point de départ, qui n’est pas seulement 
localisé aux fosses nasales, mais encore au conduit auditif 
externe, au tympan et même à la caisse; l’épiploon, phénomène 
réflexe, peut donc apparaître quand l'irritation porte sur les 
terminaisons sensitives de la deuxième et de la troisième 
branche du trijumeau et sur celle du plexus tympanique. . 
Moos, à l’occasion de l'extraction d’un polype de la caisse, 
avait observé du larmoiement dans l’œil correspondant. En 
1897, Laurens écrivait : « Pendant la paracentèse du tympan, 
il n'est pas rare d'observer de l’épiphora et du spasme pal- 
pébral du même côté, dus évidemment à une action nerveuse 
réflexe ». Chez un malade de Cornet, une pression sur le man- 
che du marteau provoquait un spasme de l’orbiculaire, de 
l'injection de la conjonctive et du larmoiement. Enfin Ruttin, 
en soumettant deux malades aux épreuves nystagmiques, a 
régulièrement provoqué l'apparition d’un épiphora bilatéral 
qu’il considère comme un phénomène réflexe, dû à l'excitation 
des fibres de la troisième branche du trijumeau; mais aucun 
cas clinique d’épiphora persistant, d’origine auriculaire, n’avait 
été publié, quand il nous a été donné dernièrement d'en obser- 
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ver un; il s'agissait d’un larmoiement de l’œil gauche, qui 
datait d’une année et qui survenait par intermittence, au 
moment où l’oreille du côté correspondant s’obstruait à la 
suite de la formation d'un bouchon cérumineux, au dire du 
malade; le conduit, une fois redevenu libre, le larmoiement 
diminuait et disparaissait en quelques jours, en même temps 
qu'une sensation de brûlure ressentie dans l’œil. Quand ce 
malade vint nous consulter, l’épiphora n'avait pas cessé 
depuis janvier et l'oreille n’était pas désobstruée; elle sécré- 


tait un liquide jaunâtre, qui se desséchait rapidement; en - 


outre, des lamelles épidermiques se détachaient constamment 
du pourtour du méat et s’y accumulaient; il existait, en effet, 
en cette région, un placard annulaire de dermite eczémateuse 
qui était la cause déterminante de l’épiphora : 

lo Une électrode négative étant introduite dans le méat, 
on constats, en faisant passer un courant faradique léger, que 
l'intensité du larmoiement augmentait après quelques minutes. 

20 L’améliorotion de lotite externe eut pour corollaire 
la diminution de l’épiphora, et sa guérison supprima du coup 
le larmoiement. 

C'est la première fois, croyons-nous, qu’une observation 
clinique d’épiphoràä d’origine auriculaire a été publiée; elle 
ajoute un nouveau réflexe à la liste de ceux dont l'oreille peut 
être le point de départ; à côté de la toux auriculaire, il y a 
lieu de ranger désormais l’épiphora de même origine; comme 
elle, il ne constituc pas un phénomène d’apparition régulière; 
il semble même qu'il soit beaucoup plus rare, puisqu'il n’a 
pas encore été signalé, malgré la fréquence des affections du 
conduit auditif externe; or les causes adjuvantes qui néces- 
sitent sa production nous échappent; elles relèvent sans doute 
d'anomalies anatomo-physiologiques, sur la nature desquelles 
nous ne possédons encore aucune notion précise. 


A propos du trajet suivi par le réflexe auriculo-lacrymal, | 


il nous faut rappeler que le facial est généralement considéré 
comme le nerf sécréteur de la glande lacrymale, à la suite des 
expériences de Vulpian et Journac : ces auteurs ont en effet 
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; établi que la faradisation de l'oreille moyenne du lapin pro- 
j voquait du larmoiement dans l’œil correspondant; sur des 
animaux chez lesquels on avait sectionné quelques jours aupa- 
ravant la portion intra-cranienne du facial gauche, la fara- 
disation de la caisse de ce côté ne provoquait qu'une très 
faible réaction, tandis que celle du côté droit faisait larmoyer 
l’œil droit. Dans ces conditions, larc réflexe serait le suivant : 
lexcitation partie du méat auditif externe, innervé par le 
nerf du même nom, serait transmise par la troisième branche 
au ganglion de Gasser, de là au trijumeau, suivrait une voie 
centrale, encore inconnue, arriverait au noyau du facial, puis 
au ganglion géniculé, suivrait le grand nerf pétreux superfi- 
ciel, la racine sensible du ganglion spléno-palatin; enfin la 
deuxième branche du trijumeau, dont le nerf zygomatique 
s’anastomose avec le nerf lacrymal. Si l’on admet, avec d’au- 
- cuns, que le trijumeau est le nerf sécréteur de la glande lacry- 
male, le trajet serait plus simple, puisque l’irritstion, reçue 
par un nerf de la troisième branche et transmise par lui au 
ganglion de Gasser, parviendrait à la glande par la première 
branche du trijumeau. 


t 
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| Séance du mercredi matin 12 mai. 
Rapport de M. Jacoues (de Nancy). — Les kystes paraden- 
` taires et leur traitement. 


Les kystes séreux uniloculaires de la mâchoire supérieure 
envahissent fatalement et de façon précoce le champ d'action 
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du rhinologiste. Nés au contact des racines des dents du haut, 
‘ils sont caractérisés par leur rapport constant avec une racine 
plus ou moins allérée et se distinguent par là des kystes den- 
tigères, simple formation eclopique, renfermant dans leur 
intérieur une couronne saine. Leur très grande fréquence et les 
relalions si diverses qu'ils affectent avec les cavités naturelles 
voisines en font des tumeurs d’un intérêt supérieur à celui que 
leur accordent d'ordinaire les traités de pathologie chirurgicale. 

Leur développement aux dépens de débris épithéliaux du 
follicule embryonnaire demeurés latents au voisinage immédiat 
de la racine adulte, et tout spécialement dans la région de l’apex, 
est maintenant admis par tout le monde, depuis les belles 
recherches de Galippe et de Malassez. Leur païhogénie est plus 
discutée; néanmoins, bien des faits concordent à établir que le 
réveil des éléments épithéliaux endormis a pour origine l’irri- 
talion prolongée causée par le voisinage d’une infection radi- 
eulaire ou alvéolodentaire. 

Arrivé au stade chirurgical, c'est-à-dire parvenu à un volume 
suffisant pour ne pouvoir suivre la dent causale lors de son 
avulsion, le kyste se présente comme une petile poche, coiffant 
exactement l’apex d’une dent cariée, de sorte que ladite racine 
(sauf avulsion préalable) proémine à nu dans la cavité. Le 
contenu est séreux au début, avec paillettes caractéristiques de 
cholestérine en suspension. Ultérieurement il devient fatalement 
purulent, par effraction accidentelle ou intentionnelle de la 
paroi et infection de contiguité. | 

Suppuré, il se fistulise, généralement à l’alvéole de la dent 
causale, et donne lieu à un écoulement intermittent dans la 
bouche d’un liquide, dont la consistance varie de la sérosité la 
plus fluide, à peine striée de pus, à la sanie la plus fétide, se 
concrélant parfois en caséum et même en boue calcaire. 

La loi qui régit l’évolution analomique des kystes paraden- 
Laires est celle de la moindre résislance. Aussi les voyons-nous 
évider tout d’abord le Lissu spongieux de l’apophyse alvéolaire, 
puis soulever, amincir et enfin perforer les limitantes compactes, 
qui les séparent des cavités naturelles avoisinantes. C’est ainsi 
qu'on en rencontre qui, suivant leur point d’origine, proëéminent 
en dehors vers la joue, ou bien abaissert la voûte palatine, 
soulèvent le plancher nasal, ou encore refoulent le plancher du 
sinus maxillaire au point d'effacer parfois totalement la lumière 
de l’annexe nasale. Du reste, ces diverses variétés anatomo- 
pathologiques se combinent généralement entre elles de diverses 
manières. 

Les sympiômes subjeclifs du kyste paradentaire sont nuls au 
début el rien ne peut faire soupçonner leur présence avant le 
stade de déformalion extérieure que l’avulsion fortuite de la 
dent qui les porte. Quand leur volume a considérablement 
aminci le processus alvéolaire, les dents perdent de leur solidité, 
el quelques douleurs, faciles à confondre avec celles de l’arthrite 
alvéolo-dentaire, se manifestent, surtout quand surviennent 
les phénomènes suppuratifs. ; | 

Les signes objeclifs sont alors manifestes : voussure insolite, 
amincissement parcheminé de los, rénitence élastique aux 
points résorbés, transparence anormale de la pyramide maxil- 
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laire à la radioscopie et à la diaphanoscopie. Puis, quand la 
fistulisation s’est faite, suintement intermittent de pus strié 
par un pertuis perméable au stylet et donnant accès à une cavilé 
spacieuse, régulière, à parois lisses el membraneuses. Tout cela 
sans communication aucune avec le sinus maxillaire. | 

Le diagnostic, facile d'ordinaire, devra être fait, au début 
avec le kyste dentigère, la mucocèle du sinus maxillaire, les 
tumeurs parasitaires ou malignes de la mâchoire et surtout 
avec certaines ostéo-périostites chroniques fermées à évolulion 
torpide, vers la voûte palaline principalement. 

Au stade d'infection et de fistulisation, c’est avec l’abcès 
périalvéolaire chronique, l’ostéopériostite suppurée, la sinusite 
maxillaire purulente fistulisée à la bouche, que la distinclion 
sera quelquefois malaisée, mais le plus souvent facile à un 
esprit averti. | 

Le traitement ne saurail être radical sans l’extirpation totale 
de la poche : manœuvre facile à réaliser quand celle-ci se pose 
partout sur un substratum osseux; mais beaucoup plus délicate 
chaque fois que la résorption totale de la coque aura amené la 
membrane kysiique au contact de la face profonde d’une 


muqueuse voisine. 


Pourtant ce n’est pas là que gît la principale difficulté : elle 
résulte de la suppression nécessaire du diverticule buccal créé 
par l’extirpation de la tumeur. Le procédé le plus élégant 
consiste à réincorporer au sinus l’espace mort par ablation 
totale de la cloison kysto-sinusienne et fermeture de la plaie 
buccale, manœuvre réalisable, chaque fois que la tumeur 
empiète largement sur l’antre d’'Highmore, c’est-à-dire quand 
elle naît des racines internes des molaires. Pour les kystes du 


groupe antérieur, il est préférable de laisser à la nature le soin? ` 


d'effacer la cavité par affaissement de ses parois soulevées, 
soin dont elle s’acquitte vite et bien, à condition d’assurer 
pendant deux ou trois semaines le drainage capillaire de la loge 
au point le plus déclive, c’est-à-dire ordinairement à l’alvéole 
d’origine. 

M. Moure (de Bordeaux) fait remarquer d’abord que les kystes para- 
dentaires peuvent se développer en un point quelconque des racines 
dentaires et non pas toujours à l'extrémité de l’apex. D'autre part, ce 
kyste n’a pas de coque osseuse propre; la paroi osseuse qui le recouvre 
n'est que la paroi amincie et refoulée du maxillaire supérieur. 

Il existe quelques cas de kystes osseux intrasinusiens qui ont fait 
l’objet d’une étude de Garrot; mais ce sont là des exceptions. 

M. Moure ajoute que les kystes paradentaires ne se développent pas 
toujours à l'extrémité apicale d’une dent cariée, mais quelquefois aussi 
sur des dents absolument saines qu’il est possible d’ailleurs de conserver 
au cours de l'opération. 

Les kystes intra-sinusiens, d'autre part, peuvent suppurer par les 
fosses nasales. | 

Enfin M. Moure fait remarquer que les kystes paradentaires du maxil- 
laire inférieur ne sont pas très rares ct qu’il a eu l’occasion d’en observer 
et d’en opérer un certain nombre. 


M. CANUYT (de Bordeaux) insiste sur l'intérêt de l’anesthésie locale 
dans toutes les interventions pour kystes paradentaires. Il appuie son 
opinion sur ce fait que le professeur Moure et l’École bordelaise ont 
depuis plusieurs années abandonné l’anesthésie générale d’une manière 
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définitive toutes les fois qu'il s’agit d'une sinusite maxîliaire ou d'un 
kyste paradentaire. f 


M. DE GROOT (d'Utrecht) apporte une statistique de 200 cas de kystes 
paradentaires opérés par lui, parmi lesquels un certain nombre appar- 
tenaient au maxillaire inférieur. Le plus fréquemment, la dent d'origine 
était la petite incisive; jamais il n’a vu de kystes dépendant de la canine. 
Le procédé opératoire de M. de Groot consiste en l’ablation partielle de 
la poche; ses résultats ont été excellents parce que la cavité kystique, 
déjà diminuée après l'intervention par le fait que le sinus ou les fosses 
nasales dans lesquels elle s'était développée reprennent leur place nor- 
male, se comble de tissu fibreux. 


M. SEBILEAU (de Paris) fait un exposé de la façon dont il comprend 
les kystes paradentaires et manifeste les mêmes idées que M. Moure sur 
Punité de ces kystes, leur origine en un pare quelconque des racines 
dentaires et non pas toujours à l’apex et l’absence de coque osseuse 
propre. M. Sebileau a eu l'occasion d'observer assez fréquemment des 
kystes paradentaires du maxillaire inférieur. 


M. Mourer (de Montpellier) est d'avis que la division des kystes en 
paradentaires et juxtadentaires est plus théorique que peoaus, our lui, 
l'infection dentaire ou péridentaire serait toujours à l'origine du kyste. 
Il considère comme indispensable l’ablation de la poche muqueuse en 
totalité et préfère une communication opératoire large de la cavité kys- 
tique avec le nez plutôt que son ouverture dans la bouche. 


M. LEMAÎTRE (de Paris) insiste sur l'existence des kystes uniloculaires 
du maxillaire inférieur, dont il rapporte deux observations. 


M. RaouLzr (de Nancy) rappelle qu'il a été le premier, en mars 1898, 
à intervenir dans un kyste jugal antérieur par la voie nasale. 


M. Jacop (de Lyon). — Kystes paradentaires des incisives 
et canines supérieures se développant dans les fosses nasa- 
les ; nécessité du drainage buccal et de l’autoplastie. 


Les kystes paradentaires des incisives etcanines sont à 
séparer des autres. Cliniquement, ils évoluent vers les fosses 
nasales, perforent très souvent la pituitaire du plancher, pro- 
voquant de la rhinorrée purulente et des troubles nasaux. Pour 
leur trailement, on ne peut songer à les drainer par le nez, à 
cause de leur situation verticale, et à fermer l'ouverture buccale. 
Il faut, au contraire, éviter d'entamer la muqueuse nasale 
pendant l'opération. S'il y a perforation, fermer cette dernière 
et la soutenir par un lambeau labial horizontal qu'on fera 

ivoter et qu’on introduira dans la cavité face cruentée contre 
a face intérieure de la pituilaire. | 

Le suintoment de la cavité filtrera par les bords du lambeau 

qui s’accolera peu à peu et combliera le creux opératoire. 


M. Moure (de Bordeaux). — Accidents rares de la dent 
de sagesse. 


M. Moure attire l’attention de ses confrères sur quelques 
accidents rares occasionnés par l'évolution lardive des dents 
de sagesse. 

A ce sujel, il cite des observations de malades ayant pré- 
senté soit des poussées d’adénite maxillaire avec hypertrophie 
des amygdales pouvant en imposer pour une lésion purement 
amygdalienne. 


La 
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Il cite également des cas de parotidites à répétition attri- 
buées d’abord à des calculs du canal de Sténon, alors que seules 
les dents de sagesse en ectopie étaient la cause de ces accidents. 

Il a signalé aussi un cas de phlegmon sus-hyoïdien observé 
chez un homme de soixante-cinq ans, consécutif à une dent 


de sagesse cariée, encore incluse dans la gencive et dont la 


radiographie seule démontra l’existence. 


M. KæNiG (de Paris) a constaté un cas d’abcès périamygdalien avec 
torticolis et violentes douleurs du côté droit du cou provoqué par une 
dent de sagesse. ` 


è 

M. RaouLr (de Nancy) a observé deux fois des paralysies faciales au 

moment des poussées de dents de sagesse. Il rappelle le cas signalé par 

Heydenreich de méningite suppurée mortelle provoquée par une fusée 

purulente venue d’une dent de sagesse et ayant remonté le long de la 
gaine des vaisseaux. i 


M. BALDENWECK (de Paris). — Ostéomyélite du crâne, 
avec thrombose suppurée des veines de Breschet, consé- 
cutive à une plaie du crâne par projectile de guerre. 


M. Baldenweck rapporte l'observation détaillée d'un cas 
curieux d’ostéomyélite du crâne à la suite d'une plaie par éclat 
d'obus. Elle s'était accompagnée de thrombose suppurée des 
veines de Breschet, d’abcès extra-dural, et desyndrome méningé. 
L'opération a été suivie d’une guérison. 


M. J. MOURET (de Montpellier). — Sur la trépanation du 
sinus frontal. 


Les procédés de trépanation du sinus frontal qui sacrifient 
le plancher orbitaire du sinus et tout particulièrement la partie 
interne orbito-nasale de ce plancher, sont défectueux parce 
qu'ils exposent : 19 à des infections des tissus mous orbitairces; 
2° au rétrécissement et même à l’obstruction complète de la 
communication du sinus avec la fosse nasale, par suite de la 
pes des parties molles dans la brèche osseuse faite par 
’exérèse de la partie interne du plancher du sinus frontal. La 
trépanation doit être uniquement frontale, mais il faut la 
prolonger en bas aux dépens de la branche montante du maxil- 
laire supérieur, par où on pourra facilement curetter l’ethmoide; 
conserver un pont osseux à la façon de Kilian pour ménager 
l’esthétique du front lorsque le développement fronlal du sinus 
est très grand; ne toucher à la voûte orbilaire que lorsque les 
dimensions du prolongement orbitaire du sinus sont très 
grandes et dans ce cas ménager la partie externe par où on 
pourra compléter le cureltage de la cavité. 

M. Mounié (de Marseille) n’est pas de lavis de M. Mouret et préfère 
procéder d’une façon inverse, c'est-à-dire ouvrir le sinus sur toute sa 
périphérie. 

M. Jacoues (de Nancy) souscrit en principe à l'éclectisme de M. Mouret, 
mais fait remarquer qu'il y a parfois atrésie tardive de la brèche ethmoï- 
dale en conservant intacts l'os planum et une partie de l’apophyse 
montante. 


M. Mourer répond à M. Molinié qu'il a pratiqué la trépanation péri- 
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phérique, mais qu’il a été obligé de l'abandonner, car une large ouverture 
paramédiane fronto-maxillaire est nécessaire pour curetter la masse 
latérale de l’ethmoïde. 


M. LIéBAULT (de Paris). — Traitement des tumeurs mali- 
gnes de l’oro-pharynx par voie transmandibulaire ; restau- 
ration du maxillaire sans suture osseuse par un appareil 
prothétique. = 


L’ostéotomie trans-mandibulaire donne un large accès sur 
a région amygdalienne et l’oro-pharynx. Après section tégu- 
mentlaire suivant une ligne qui s'étend: du milieu de la lèvre 
inférieure à l’apophyse mastoïde du côlé malade en passant 
par la région sous-maxillaire, la mandibule est sciée sur la 
ligne para-médiane au niveau de la canine ou de l’incisive 
latérale; le fragment juxtalinguo-amygdalien est récliné en 
dehors et surtout relevé en haut, découvrant l’amygdale et l’oro- 
pharynx. La tumeur étant enlevée, les fragments mandibu- 
laires sont rapprochés l’up de l’autre grâce à la section « en 
biseau » oblique de dehors en dedans et d’avant en arrière, ils 
s'adaptent l’un sur l'aulre. Pour les maintenir aucune suture 
osseuse, mais un appareil prothétique composé de deux demi- 
gouttières se moulant sur chacune des deux faces antérieures 
et. postérieures des dents, et réunies par des écrous à vis. Grâce 
à cet appareil, il ne se produit ni ostéite ni infection des frag- 
.ments, les résultats fonclionnels sont excellentis. La laryngo- 
stomie inlercrico-thyroïdienne permet l’anesthésie à distance 
et le tlamponnement du pharynx; la mise en place d’une sonde 
œsophagienne à demeure par la fosse nasale procure au malade 
une alimentation convenable. Dans l’ensemble, l’opération 
ainsi conduile donne les meilleurs résultats. | 


MM. LomBarD et LE Mée (de Paris) — Le procédé de 
l’angle antérieur pour la cure radicale de la sinusite maxil- 
laire chronique. 


Se basant sur les desiderata que paraît réclamer le traite- 
ment de la sinusite maxillaire chronique par cure radicale : 
. voie d’abord assez large pour débarrasser le sinus des fongo- 
sités qu'il contient, drainage au point le plus déclive, restau- 
ration physiologique de la fosse nasale, les auteurs décrivent 
un procédé qu’ils emploient depuis 1913 et qui consiste à abor- 
der. le sinus par l'angle piriforme ou antérieur, c'est-à-dire à 
l'union de la fosse nasale et de la fosse canine. Incision du 
sillon gingivo-labial depuis l’incisive médiane jusqu’à la pre- 
mière grosse molaire, rugination, découverte du plancher et 
de la paroi nasale externe, décollement de la muqueuse, abra- 
sion de l’angle antérieur, toilette de l’antre par écouvillonnage 
el non par curettage, enfin création d’un orifice de drainage 
sous le cornet inférieur laissé en place, constituent. les diffé- 
rents temps. Les recherches expérimentales sur le squelette et 
sur le vivant ont montré que l’angle antérieur représente le 
point le plus déclive du sinus quelle que soit la position de la 
tête et que l’orifice artificiel assure avec l'orifice naturel la 
venlilalion du sinus et ses heureuses conséquences : asséche- 


hf 
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ment de la cavité, action modificatrice sur la muqueuse, rapi- 
dité de la cicatrisation qui, sur les trente-sept cas mentionnés 
par les auteurs, est survenue en moyenne au bout d’un mois. 


M. A. RaouLr (de Nancy). — Pathogénie et diagnostic 
de la mucocèle frontale. 


L'auteur rapporte l’observation d’un garçon de treize ans 
qui reçut, à l’âge de sept ans, un coup violent au niveau de la 
racine du nez. Depuis lors, il persista une saillie arrondie au- 
dessus de l’angle interne de l'œil gauche, saillie restée station- 
naire jusqu’à trois mois avant l’examen. A ce moment, la 
région commença à se tuméfier et l’œil à se dévier en bas et en 
dehors. A l’examen, on constata une mucocèle frontale dont 
l’existence fut confirmée par la radiographie; opération; guérison. 

L'auteur admet comme cause possible de la mucocèle, le 
traumatisme, tout au moins chez les individus jeunes. Si le 
coup a été porté avant le développement du sinus frontal, il 
a pu produire ou une fracture ou tout au moins une ostéite 
au niveau du canal naso-frontal qui, de ce fait, se trouve 
oblitéré. l 

Tant que de sinus reste à l’état virtuel, la sécrétion étant à 
peine existante, il ne se produit pas de tuméfaction de la 
région. Mais lorsque la cellule ethmoïdo-frontale vient à se déve- 
lopper, les glandes de sa muqueuse sécrétent du mucus qui 
s’accumyle dans la cavité dont le canal d’excrétion est oblitéré, 
et en refoule les parois en les soufflant, d’où la mucocèle : 
tumeurs, kystes de la muqueuse, ostéomes localisés ou diffus. 

Pour le diagnostic de cette affection, l’auteur insiste sur la 
nécessité de pratiquer la radiographie. Celle-ci fera éliminer 
la méningocèle et fera différencier la mucocèle simple de la mu- 
cocèle associée à un ostéome des parois du sinus. Ce dernier 
diagnostic a une importance très grande, car il permettra de 


prévoir les difficultés possibles de l'intervention. La marche 


de l'affection permettra aussi de soupçonner une tumeur mali- 
gne, cause ou complication de la mucocèle. 


M. Jacop (de Lyon), — Sur la propagation intracranienne 
particulière aux sarcomes de la paroi latérale du naso- 
pharynx. 

L'auteur rapporte deux observations de sarcomes de [4 
trompe d’Eustache s'étant propagés dans le crâne. Il diffé- 
rencie nettement cetle forme de sarcomes naso-pharyngiens 
latéraux des sarcomes développés aux dépens de la paroi posté- 
rieure ou du recessus ethmoïdo-sphénoïdal qui, eux, tendent 
à s’accroître en avant, vers les fosses nasales et l’orbite. 


M. R. Gèzes (de Toulouse). — Un cas de labyrinthite 
aiguë œdémateuse f intubation sous laryngoscopie directe; 
présentation d’instrument. 

Au sujet d’un cas de laryngite aiguë œdémateuse avec 
rechute, l’auteur fut obligé de pratiquer l’intubation. Comme 
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il s'agissait en l'espèce d’une fillette de quatre ans, la manœu- 
vre d'introduction du tube ne put réussir que sous laryngo- 
scopie directe. L'auteur, convaincu de la supériorité de la 
mélhode, l’a utilisée une fois sans avoir recours aux méthodes 
classiques (sous contrôle du miroir et méthode digitale). Le 
manuel d'opération est tout à fait simplifié, et il n’y a-aucune 
complication à craindre. L’auteur utilise pour ce cas un intro- 
ducteur particulier qui s'inspire des instruments de la trachéo- 
œsophagoscopie. 


M. SEIGNEURIN (de Marseille). — Thrombo-phlébite sup- 
purée étendue du sinus latéral et de la veine jugulaire 
droite, traitée et guérie par la méthode de Mouret. 


A la suite de petites poussées d'otite moyenne suppurée 
grippale droite, apparition de symptômes de thrombo-phlébite. 
Celte thrombose suppurée du sinus latéral ét de la jugulaire 
şétendait de la parlie latérale de l’occipital jusqu’au-dessous 
du cricoïde. Mastoïdectomie (aucune cellule): ouverture du 
sinus (procidenl, accolé à l’antre purulent); ligature de la jugu- 
laire; trépanation du golfe par la voie transjugo-digastrique, 
drainage jugulo-bulbairé; lavage au sérum artificiel chaud par 
ce drain. Trois abcès mélastatiques, tous avant le comblement 
du bulbe par bourgeonnement normal. Guérison complète au 
bout d'un mois et demi. 


M. Gèzes (de Toulouse). — Influence de la rotation axiale 
habituelle sur la sensibilité des canaux semi-circulaires. 


L'auteur, continuant les recherches qu'il avait entreprises 
sur la déviation de la marche dans les otopathies, a pu rassem- 
bler vingt-huit observations de sujets soumis à la rotation 
axiale habiluelle. Dans la communication actuelle, il se borne 
à la question de savoir si, oui ou non, cette rolation modifie le 
fonctionnement des labyrinthes et si la rectitude de la marche . 
aveugle est affectée. La réponse des faits est: 1° la rotation 
axiale habituelle influe sur le fonctionnement des labyrinthes; 
20 la marche aveugle est divisée dans le sens même de la rota- 
tion axiale dans environ 63 0/0 des cas. L'auteur étudiera la 
physiologie pathologique de cette action dans une communi- 
cation ultérieure. 
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Les rhino-bronchites descendantes et leur traitement, par 
le Dr Henri FLuRIN (de Cauterets), ancien interne des 
hôpitaux de Paris. | 
Dans cet intéressant travail, l'auteur s’est attaché à préciser 

le rôle prépondérant que jouent les voies aériennes supérieures 

et parliculièrement le nez et le naso-pharynx dans la patho- 

génie des affections broncho-pulmonaires; il a étudié également 

la thérapeutique qu’il faut appliquer à ces lésions. Il distingue 
plusieurs catégories de rhino-bronchites : 
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19 Rhino-bronchites par obstruction nasale: Les déviations de 
cloison, les cornets hypertrophiés, etc., entravent la fonction 
physiologique des fosses nasales, forçant l’air à passer unique- 
ment par voie buccale où il n’est ni réchaufté ni filtré, et où il 
se charge de micro-organismes pathogènes, 

29 Rhino-bronchites par troubles réflexes d'origine naso-pha- 
ryngée : Dans cette catégorie rentrent les toux réflexes à point 
de départ nasal, les pseudo-asthmes d’origine nasale, qui ces- 
sent dès qu’on supprime la lésion nasale ou naso-pharyngée. 

39 Rhino-bronchitles descendanties par propagation aux bronches 
des affeclions du naso-pharynæ : A côté des bronchites consécu- 
tives à des altérations spécifiques tuberculeuses de la pituitaire, 


il y a des bronchites manifestement dues à des infections banales ` 


du nez et du naso-pharynx, et pour lesquelles on peut suivre 


tous les intermédiaires entre la lésion nasale et les bronches : 


déviations de cloison, hypertrophie des cornets empêchant les 
mucosités de sortir par leurs voies naturelles et les forçant à 
descendre dans le cavum où elles créent le coryza postérieur; 
suppuration des sinus, adénoiïdites de l’enfance et aussi de l’âge 
adulte déterminant le calarrhe naso-pharyngé; pharyngite 
chronique, granulations pharyngées qui ne sont qu’un stade 
descendant d’une affection nasale ou naso-pharyngée. Plus bas, 
c’est le larynx qui participe à l'infection, d'où l'apparition d’une 
laryngite catarrhale chronique qu'on prend souvent pour uue 
laryngite bacillaire. Quand l'affection gagne les bronches, elle 
atteint en général les deux côtés, mais peut se localiser spéciale- 
ment au sommet des poumons, et particulièrement du côté de 
l'infection nasale, réalisant le «syndrome de l'angle » de Martin 
du Magny. : 

Le diagnostic des lésions bronchiques de cet ordre est délicat; 
la pierre de touche reste la recherche méthodique et répétée 
du bacille de Koch; il est en tous cas extrêmement important 
de s’assurer que le nez et le naso-pharynx ne sont pas en cause. 

De ces considérations cliniques, l’auteur Lire des conclusions 
thérapeutiques qu'on peut résumer ainsi : 

Dans les cas d’obstruction nasale, la seule ligne de conduite 
est de rendre aux fosses nasales leur perméabilité; on apprendra 
ensuite aux malades à respirer par le nez, ce qu’ils ne savent 
pas faire correctement. 

.Dans les formes spasmodiques il y a lieu de supprimer la 
cause du réflexe puis d’alténuer la sensibilité de la muqueuse 
par des cures hydro-minérales sédatives et antispasmodiques. 

Les rhino-bronchites descendantes guérissent très souvent par 
un traitement uniquement nasal et naso-pharyngé. Certains 
états chroniques seront améliorés par les vaccins de Wright, 
mais la cure hydro-minérale sulfureuse complétera très efficace- 
ment le traitement local effectué. 

Les eaux sulfureuses agissent sur la muqueuse bronchique 
soit directement par voie aérienne en inhalations ou humages, 
soit indirectement par voie sanguine. Elles produisent «une 
vaso-dilatation et une congestion qui transforment en circu- 
lation active la circulation locale souvent torpide au cours des 
bronchites chroniques »; d’où la nécessité d’être prudent dans 
leur emploi chez les individus qui ont tendance à l’éréthisme 
vasculaire, à cause des hémorragies possibles. Elles agissent 
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aussi sur les sécrétions, les exagérant d’abord, d’où la poussée 
thermale classique du début, les clarifiant et les raréfiant ensuite. 
Elles diminuent enfin la sensibilité, l’hyperesthésie de la mu- 
queuse bronchique qui devient moins susceptible aux causes 
irritantes. 

Les eaux sulfureuses ont encore une action importante sur la 
nutrition générale; elles fournissent aux matières albuminoïdes 
le soufre nécessaire à leur fonction de désintoxication, l’action 
du soufre étant d'autant plus efficace que sa combinaison avec 
l'oxygène est moins avancée; c’est dire qu’on emploiera surtout les 
eaux sulfureuses fortes, les eaux sulfurées sodiques de préférence 
aux eaux hypo-sulfitées et sulfitées dont l’action est douteuse, 
. el à plus forte raison aux eaux sulfatées dont l’action est nulle, 

En résumé, ce travail est une excellente mise au point de 
notions, cliniques déjà anciennes sur lesquelles de nombreux 
auteurs avaient insisté, en parliculier Moure, Lermoyez, Martin 
du Magny, et plus récemment Rist el Sergent. Il nous donne 
en outre un exposé succinct mais clair de l’utilisation des eaux 
sulfurées sodiques fortes du groupe pyrénéen qui «non seule- 
ment guérissent le catarrhe, mais encore rendent à la muqueuse 
respiratoire sa résistance normale, et font disparaître les signes 
de débilité bronchique. | G. LIÉBAULT. 


REVUE GÉNÉRALE ET ANALYSES 


Cavités accessoires. 
CAVITÉS EN GÉNÉRAL 


Méningocèle fronto-ethmoïdo-maxillaire gauche, par le 
D' Mouret (de Montpellier). e 

Dans le cas rapporté, une tuméfaction naso-génienne uni- 
formément dure, une saillie également dure de la partie anté- 
rieure de la paroi externe du méat moyen conduisaient à penser 
à une tunreur, à un kyste ethmoïdo-maxillaire soulevant la 
corticale osseuse. Les méningocèles ne sont pas, en effet, situées 
sur la ligne qui répond à la première fente branchiale, comme 
le disent certains classiques, mais sur la ligne qui répond au 
sillon lacrymo-nasal, sillon qui sépare le bourgeon maxillaire 
supérieur du globe de l'œil et du bourgeon nasal externe. On 
peut donc les rencontrer soit à langle externe de l’orbite, soit 
dans la cavité orbitaire, soit à la racine du nez, soit au niveau 
du sillon naso-génien-ou du sillon lacrymal, soit dans les fosses ” 
nasales ou la cavité buccale. En présence d’une formalion 
ressemblant à un kyste et développée au niveau du sillon 
lacrymo-nasal, le chirurgien doit donc toujours respecter 
l'enveloppe membraneuse de cette tumeur jusqu’à la fin de 
l'opération dans le cas où il s'agirait d’une méningocèle qu'il 
n'aurait pas diagnostiquée. (L'’Olo-rhino-laryngologie inter- 
nationale, juin 1919.) D’ Roger BEAUSOLEIL (de Bordeaux). 


Le’ Gérant : G. EscuDEr+. 
Bordeaux. — Impr. GOUNOUILHOU, rue Guiraude, 9-44. 


àle ANNÉE. No 14. 31 JUILLET 1920. 


REVUE 


LARYNGOLOGIE, D'OTOLOGIE 
ET DE RHINOLOGIE 


LA MASTOÏDITE POSTÉRO-SUPÉRIEURE 
ET LA MASTOÏDITE POSTÉRO-INFÉRIEURE : 
|: DE LA FACE EXTERNE DE LA MASTOÏDE! 


Par le D" J. MOURET, professeur adjoint à la Faculté de médecine 
| de Montpellier. 


Nos connaissances plus précises de l'anatomie de la région 
mastoïdienne et de l’évolution des mastoïdites nous permet- 
tent de mieux identifier chaque jour les localisations diverses 
des suppurations mastoïdiennes et de mieux les atteindre. 
L'’otologiste voit plus clair dans son champ d’investigations ; 
d’où : diagnostic plus précoce et intervention plus rapide et 
plus complète. Ceci permet aussi bien souvent ‘d'éviter les 
graves complications des mastoïdites. 

L’antrite mastoïdienne est bien connue. —- Bezold a attiré 
l’attention sür les complications de la pointe de la mastoïde. 
Sous le nom de mastoïdite de Bezold ou de mastoïdite de la 
pointe, on a longtemps confondu les affections de la face 
interne de l’apex et celles du triangle digastrique. Dans plu- . 
sieurs publications j’ai montré qu'il faut distinguer parmi ces 
dernières affections les mastoïdites de la poiñte proprement 
dite et les mastoïdites. du triangle digastrique que j’ai appe- 
lées : masloïdiles jugo-digasiriques. — Moure a voulu aussi 
distinguer les mastoïdites qui évoluent vers le cou de celles 
qui évoluent à la face externe de la mastoïde et il les a appe- 

1. Travail communiqué au Congrès de la Société française d’Oto- 
rhino-laryngologie, mai 1920. 
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lées mastoïdites postéro-inféricures. Mais, à mon avis, il 
englobe dans sa description trois groupes qui sont différents 
les uns des autres par leur origine et par leur évolution, tout 
au moins pendant la période du début. La mastoïdite de la 
face interne de l’apex n’est pas la mastoïdite jugo-digastrique 
et la mastoïdite postéro-inférieure de la face externe de la 
mastoïde doit aussi être distinguée de ces deux-là. 

La jugo-digastrique et le Bezold proprement dit sont des 
mastoïdites de la face inférieure du bloc mastoïdien. 

La véritable mastoïdite postéro-inférieure, comme la 
mastoïdite postéro-supérieure appartiennent à la face externe 
de la mastoïde, mais elles ont aussi, l’une et l’autre, des carac- 
tères bien différents. | 

De même que l’anatomie explique l’origine et commande 
l’évolution spéciale de la mastoïdite de la face interne de 
l’apex et de la mastoïdite jugo-digastrique, de même l'ana- 
tomie explique l’origine et le mode d'évolution de la mastoi- 
dite postéro-inférieure de la face externe de la mastoïde. 

Considérons la face externe de la région mastoïdienne. 
Elle est divisée en deux parties par une ligne pariéto-apicale 
partant de langle squamo-mastoïdo-pariétal et allant au 
sommet de l’apex. 

La partie qui est en avant de cette ligne correspond aux 
zones antrale, sous-antrale, apicale, 

La partie qui est en arrière de cette ligne forme la partie 
postérieure de la face externe de là mastoïde. 

La ligne suivant laquelle les muscles mastoïdiens s’insèrent 
sur la mastoiïde divise celle-ci en deux parties : l’une postéro- 
supérieure, l’autre postéro-inférieure, Ce sont les affections 
osseuses qui se développent respectivement dans l’une ou 
l’autre de ces deux parties que j'appelle: mastoïdites Ppor: 
supérieures, mastoïdites postéro-inférieures. 


RÉGION POSTÉRO-SUPÉRIEURE ET MASTOÏDITE 
POSTÉRO-SUPÉRIEURE. | 


La région postéro-supérieure est délimitée en haut par la 


| 
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suture mastoïdo-pariétale, en arrière par la suture mastoïdo- 
occipitale, en avant par la ligne pariéto-apicale (représentée 
-~ par la direction de la suture pétro-squameuse externe) en bas 
par les insertions des muscles mastoïdiens. Cette région se 
trouve en arrière de la base de la pyramide pétro-mastoïdienne. 
Elle fait partie de la fosse cérébelleuse et est constituée par 
‘une lame osseuse dont l'épaisseur ne dépasse guère 7 à 8 milli- 
mètres. La corticale externe sous-périostée est toujours plus 
épaisse que la corticale interne sur laquelle est accolée la 
dure-mère. | | 

La corticale interne correspond à la gouttière sinusienne 
(partie terminale de la portion horizontale du sinus et coude). 
Immédiatement au-dessus, elle correspond aussi sur une pelile 
étendue à la partie la plus déclive de la fosse cérébrale le long 
de la tente du cervelet. Au-dessous de la gouttière, elle 
_ correspond à la fosse cérébelleuse. 
Entre les deux corticales, le tissu osseux peut être parfois 
- éburné; le plus souvent, il est spongieux ou pneumatique. Les 
cellules de cette partie de la mastoïde communiquent avec 
celles de la moitié antérieure de la mastoïde. Mais cette 
communication peut passer inaperçue, car la moitié anté- 
rieure du bloc mastoïdien, comme nous le savons, est constituée 
par deux couches osseuses d’origine différente : l’une, super- 
ficielle, est d’origine squameuse : l'aile squamo-mastoi- 
dienne; l’autre, profonde, est d’origine pétreuse, base de la 
pyramide pétreuse. Ces deux parties ont un système pneuma- 
tique primitivement indépendant et elles sont séparées l’une 
de l’autre par le « mur de Schwartz et Eyselle ». Au cours du 
développement, ce mur disparaît le plus souvent. Parfois il 
persiste. Dans ce cas le système cellulaire de la région 
postéro-supérieure de la mastoïde reste isolé du système cellu- 
laire de l'aile squamo-mastoïdienne, mais il reste loujours en 
communication avec le système des cellules de la couche sous- 
jacente, profonde, pétreuse. 

Cette notion anatomique est de toute importance pour 
comprendre les relations pathologiques qui existent entre les 
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lésions de la mastoïdite postéro-supérieure et celles de l’antre 
mastoïdien et pour comprendre les relations anatomiques 


des cellules qui y ont été décrites sous le nom de cellules 
- aberrantes 1. 


Lésions. — Elles peuvent être : | 

1° Cellulite par propagation directe de la suppuratiôn des 
cellules superficielles ou des cellules profondes de la région 
antro-mastoïdienne. 

20 Qstéite sans cellulite par diffusion des germes infectieux 
venus de la zone antrale le long des vaisseaux qui courent à 
travers le système haversien (pas de lymphatiques dans le 
tissu osseux). 


EXTÉRIORISATION EXTRA-OSSEUSE DES LÉSIONS. — Elle se 
fait : 10 par le passage des germes infectieux le long des vais- 
scaux, qui réunissent la circulation intra-osscuse. à la circula- 
tion périphérique. — 2° Nécrose des corticales et fistule soit à 
l'extérieur vers le périoste, soit à l’intérieur vers la cavité 
cranienne, soit vers les deux à la fois. | 


COMPLICATIONS EXTÉRIEURES. — Abcès périosliques. Cet 
abcès se développe loin du pavillon, il a tendance à gagner en 
haut et en avant vers la région pariéto-temporale. Il ne 
descend jamais vers le cou. Les insertions des muscles mastoi- 
diens, qui longent le bord inférieur de la région postéro-supé- 
rieure de la mastoïde, l’en empêchent. | 


COMPLICATIONS INTERNES. — 19 Périphlébite et phlébite 
du sinus latéral. 20 Abcès extradural. Cet abcès évolue en bas 
- dans la fosse cérébelleuse, si l’abcès se forme sous le bord infé- 
rieur du sinus. Il peut aussi évoluer en haut entre la dure- 
mère cranienne et le pariétal, s’il se forme au-dessus du bord 
supérieur du sinus et dans ce dernier cas il peut s’épancher 
largement dans la zone décollable de Gérard-Marchand. 


1. Que faut-il entendre par cellules aberrantes mastoï.liennes? (in 
Revue de laryngologie, d'ulologie, elc., 31 mai 1920, n° 10.) 
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, 30 Méningite. 4° Abcès du cervelet. 5° Abcès du cerveau (lobe 
- temporo-occipital). 


SYMPTÔMES. — 10 Douleur spontanée ou provoquée loca- 
lisée à deux travers de doigt en arrière de la partie supérieure 
.du sillon rétro-auriculaire. 29 Gonflement, rougeur de la peau, 
empâtement en ce même point. 3° Extension de l’empâtement 
vers la région temporo-pariétale. 40 Fluctuation lorsque 
l’abcès est volumineux. . 

A ces symptômes d’extériorisation vers l’exocrâne peuvent, 
suivant les cas, s'ajouter des symptômes intracraniens varia- 
bles suivant la nature de la complication. 


DraGNosTic. — Les symptômes ci-dessus permettent de 
porter le diagnostic d’une lésion, osseuse de la partie postéro- 
supérieure de la mastoïde. Les lésions de l'oreille moyenne, 
les commémoratifs, la marche de l'affection permettent 
d'établir la filiation entre lotite moyenne aiguë, subaiguë 
ou chronique et la mastoïde postéro-supérieure. 

La mastoïdite postéro-supérieure peut être pure et l’obser- 
vation peut ne décelar aucun autre symptôme dans les diffé- 
rentes zones de la mastoïde. Plus souvent elle représente 
seulement le maximum de localisation des lésions au cours 
- d’une mastoïdite qui s'étend simultanément à d’autres zones 
de la mastoïde et même d’une panmastoïdite. 


TRAITEMENT. — Il ne faut pas aller d'emblée au foyer de 
la mastoïdite postéro-supérieure, ni surtout se contenter d’y 
limiter l'intervention. Cela peut être fait parfois avec succès : 
mais alors on s'expose toujours à ne pas guérir le malade, car 
on risque de laisser les lésions intra-osseuses dans les autres 
zones de la mastoïde. 

Il faut. commencer par l’antrotomie large, fouiller le plus 
_ largement possible la mastoïde ct porter ensuite le ciseau ct 
la pince gouge dans toute la région postéro-supérieure de la 
mastoïde. Pour cela faire, mener une incision cutanée supplé- 
mentaire, horizontale, au niveau de la partie supérieure de la 
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région mastoïdienne. Enlever foule la corticale externe, fouiller 
le tissu intercortical, spongieux ou pneumatique, et traiter 
les lésions suivant leur nature. 

Il faut surtout créer une tranchée osseuse horizonlale parallèle 
à la linea temporalis. On ne doit pas se laisser arrêter par le 
mur de Schwartz et Eyselle, s’il existe. La tranchée osseuse 
doit relier la région postéro-supérieure de la mastoïde à la 
paroi inlerne de l'antre : il faut creuser dans l'épaisseur de 
la base de la pyramide et évider cette base pétreuse, en haut, 
jusqu’à la corticale de la face cérébrale du rocher, en dedans, 
jusqu’à la corticale de sa face cérébelleuse (partie postérieure 
de la zone intersinuso-auditive). 

Ce faisant, on évide les cellules qui sont entre le coude du 
sinus et l’antre, entre le coude du sinus et les canaux semi- 
circulaires. Si, chez un malade porteur d’un véritable mur de 
Schwartz et Eyselle, on se laisse arrêter par ce dernier, dont 
l'aspect dur, éburné, donne l'impression qu’on a atteint les 
limites de la suppuration intra-mastoïdienne, on risque de 
laisser en dedans de lui une zone de suppuration qui pourra 
donner des complications ultérieures. De plus, on ne met pas 
à découvert les chaînons intermédiaires qui rattachent la 
suppuration périantrale profonde aux lésions de la mastoïdite 
postéro-supérieure. On croit alors avoir affaire à une cellulite 
aberrante, isolée parce qu’on ne découvre pas la voie inter- 
médiaire entre elle et l’antre. i i 

Cette tranchée osseuse horizontale qui va de langle postéro- 
supérieur de la mastoïde à la partie profonde de l’antre, doit 
être de plus en plus profonde à mesure qu’elle se rapproche 
de ce dernier : elle doit évider la partie correspondante du 
rocher. 

Cette tranchée horizontale est, pour moi, la clef du traite- 
ment des mastoïdites postéro-supérieures, comme la tranchée 
verticale faite dans la zone sous-antrale profonde, que je 
creuse entre la portion descendante du sinus latéral et l’aque- 
duc de Fallope, est la clef de l'opération qui vise plus PAS 
culièrement la mastoïdite jugo-digastrique. 
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RÉGION POSTÉRO-INFÉRIEURE ET MASTOÏDITE 
POSTÉRO-INFÉRIEURE 


- 1 


Élle a pour siège la lame osseuse qui correspond à la zone 
cérébelleuse de la face externe de la mastoïde. Cette lame 
recouvre directement le cervelet en arrière de la portion ver- 
ticale du sinus latéral et au-dessous de sa partie horizontale, 
Dans un point variable de`son étendue, elle est traversée par 
la ou les veines émissaires mastoïdiennes. En arrière, cette 
zone est limitée par la suture mastoïdo-occipitale; en bas, par 
la limite postérieure des insertions du muscle digastrique 
(limite postérieure du triangle digastrique de la face infé- 
rieure de la mastoïde): en avant et en haut, par les insertions 
des muscles mastoïdiens sur la face externe de la mastoïde. 
Elle est formée d’une corticale externe, d’une corticale interne 
et aussi de corticales périveineuses qui vont de l’une à l'autre 
tout autour des veines mastoïdiennes. Le tissu intercortical 
est très souvent formé par du tissu spongieux, mais il est 
assez fréquent d’y trouver des cellules pneumatiques qui sont 
en relation avec les cellules de la zone sinusienne et de la 
bulle digastrique. Les lésions osseuses, leur origine, leur évo- 
lution sont les mêmes que celles de la mastoïdite-postéro- 
supérieure. | 

Les complications sont aussi de même ordre, mais en rap- 
port avec la nature des organes voisins. C’est ainsi que l’abcès 
extradural consécutif à la mastoïdite postéro-inférieure n'évo- 
lue jamais vers le haut, où il est arrêté par les adhérences du 
sinus latéral aux lèvres de la gouttière osseuse qui loge ce 
dernier : l'abcès extradural reste ici cantonné à la fosse céré- 
belleuse. L’abcès encéphalique est toujours cérébelleux. 

L'abcès périostique a aussi une évolution différente de 
celui de la mastoïdite postéro-supéricure. Celui-ci évolue au- 
dessus des insertions des muscles mastoïdiens, cèlui de la 
mastoïdite postéro-inférieure évolue au-dessous de ces mêmes 
insertions; l’un va vers la région pariéto-temporale, l’autre 
descend vers le cou. Le pus s'étend sous les muscles mastoi- 
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diens en bas et en avant vers la partie antéro-latérale du cou: 
il peut aussi s'étendre vers sa partie postéro-latérale sous la 
face profonde du muscle trapèze. 

Cette évolution du pus vers le cou fait confondre la era 
dite postéro-inférieure avec les mastoïdites de la face infé- 
rieure de la mastoïde (mastoïdite de la face interne de l’apex 
et mastoïdite jugo-digastrique.) Lorsqu'on voit la maladie à 
un stade avancé de son évolution, le diagnostic est un peu dif- 
ficile, mais il est intéressant de pouvoir l’établir dès le début 
par l’étude des premiers symptômes et de leur évolution. 


SYMPTÔMES. — 1° La douleur spontanée et provoquée par 
la palpation est localisée à deux travers de doigt de la partie 
inférieure du sillon rétro-auriculaire, en arrière de la base de 
Papex mastoïdien. — 2° Le gonflement, la rougeur de la 
peau, l’empâtement siègent au même endroit. Ce point peut 
être seulement un maximum de localisation-s’il s’agit d’une 
panmastoïdite, ou bien être l’expression toute particulière 
d’une mastoïdite postéro-inférieure typique. — 3° L'évolu- 
tion exocranienne se fait vers le cou, tout d’abord dans le 
méplat qui se trouve entre les muscles mastoïdiens et le 
muscle trapèze, lequel tend alors à disparaître; puis elle peut 
gagner toute la région latérale du cou, tantôt plus en arrière 
sous le trapèze, tantôt plus en avant sous le sterno-cléido- 
mastoïdien. , 

L’abcès peut être lardacé ou suppuré. Dans le premier 

as: pas de fluctuation. Dans le second : fluctuation pro- 
fonde, mais longtemps difficile à percevoir parce que la collec- 
tion est séparée de la peau par une épaisse couche musculaire. 

À ces symptômes d’extériorisation exocranienne peuvent 
s'ajouter des symptômes de complications endocraniennes 
suivant la complication survenue. 


DraAGNosTic. — L'ensemble des symptomes permet de 
faire le diagnostic. Mais le plus important est la localisation 
de la douleur ct du gonflement à la partie la plus reculée et 
inférieure de la face externe de la mastoïde, en arrière de Ja 
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base de l’apex. Le diagnostic sera d’autant plus certain qu'il 
sera fait dès le début de l’apparition des premiers symptômes 
(douleur et empâtement bien localisés). 

Il sera toujours facile de distinguer la mastoïdite postéro- 
inférieure de la mastoïdite postéro-supérieure ct de la mas- 
toïdite antrale et sous-antrale à cause de la barrière muscu- 
laire qu’établit entre elles la ligne d’insertion des muscles 
mastoïdiens. | 

Il sera plus difficile de faire le diagnostic d’avec le Bezold 
ou d’avec la mastoïdite jugo-digastrique, surtout si l’on est 
appelé à le faire lorsque la mastoïdite postéro-inférieure est 
dans un stade avancé et que l’évolution de sa marche exo- 
cranienne s’est étendue profondément dans le cou. Dans ce 
cas, il faut noter que l’abcès de la mastoïdite postéro-infé- 
rieure envahit plus facilement la partic postéro-latérale du 
cou, tandis que le Bezold et la jugo-digastrique se dévelop- 
pent surtout dans sa partie antéro-latérale. De plus, dans 
la première, le maximum de douleur est en arrière de la base 
de l’apex, tandis que dans les deux autres, elle est immédiate- 
ment sous la pointe ou même en avant d'elle. 

Dans le cas de mastoïdite à grande évolution cervicale il 
est difficile de préciser le siège principal de la lésion osseuse 
primordiale, le diagnostic devra être complété èn cours d’opé- 
ration par une vérification systématique des diverses zones 
osseuses. | 

Comme pour le diagnostic de la mastoïdite jugo-digastrique, 
il faut aussi, dans le cas de mastoïdite postéro-inférieure, 
savoir la différencier du mal de Polt sous-occipital. L’inter- 
prétation peut être difficile lorsque la mastoïdite postéro- 
inférieure ne s'accompagne pas de suppuration de la, caisse 
du tympan et qu'aucun autre signe de mastoïdite n’est déce- 
lable dans les autres zones de la mastoïde. Néanmoins les 
commémoratifs, la marche de la maladie, la forme du Lorti- 
colis, l’absence de douleur sur l’apophyse épineuse de l’atlas 
et de l’axis, l’absence de douleur dans le saut et dans la pres- 
sioh sur le vertex permettent de faire le diagnostic. 
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TRAITEMENT. — Ici encore, il ne faut pas aller d’embléc 
à l’abcès cervical. Il faut ouvrir la mastoïde avec méthode : 
commencer par l’antrotomie et progresser peu à peu vers la 
partie postéro-inférieure de là mastoïde. Pour cela il faut 
faire une incision cutanée supplémentaire passant horizon- 
talement sur la base de l’apex, ruginer la ligne d'insertion 
des muscles mastoïdiens pour bien mettre à découvert la zone 
cérébelleuse de la face externe de la mastoïde, qui est aussi 
la zone des veines mastoïdiennes; une grosse hémorragie, 
variable suivant le volume de la veine intéressée, peut d’abord 
compliquer l'acte opératoire. On l’arrête par tamponnemcnt 
Si clle se produit. Pendant ce temps on continue l’élargissc- 
ment de la brèche opératoire en décollant les tissus mous 
vers le cou et en réséquant tout l’apex. Enlevant ensuite le 
tampon, on vérifie l’aspect de la corticale externe de la zone 
postéro-inférieure ; on fait sauter cette corticale; on ouvre et 
on curette les cellules, s’il y en a; on enlève les séquestres; on 
résèque même toute la corticale interne s’il y a lieu. Le tra- 
vail peut être laborieux si l’hémorragie de la veine mastot- 
dienne se reproduit. On vérifie, ensuite, si le triangle digas- 
trique n’est pas malade lui aussi. Si l’abcès cervical est étendu, 
un drain est mis qui sort par la partie la plus déclive. Toutes 
les parties malades étant bien enlevées, la cavité opératoire 
drainée, les lèvres de l’incision cutanée peuvent être fermées 
par des points aux crins de Florence. Il ne faut pas oublier 
de traiter les complications endocraniennes, s’il en existe, 
. suivant leur qualité. 


LE TRAITEMENT RATIONNEL DES STÉNOSES 


DU NASO—PHARYNX 


Par le D” GOT, ancien interne des hôpitaux. 


D'une façon générale, le traitement des rétrécissements 
des conduits naturels est considéré, à juste titre, comme tou- 
jours des plus délicats et malheureusement sujet à bien des 
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mécomptes, Quel que soit le canal intéressé, la cure comporte, 
on le sait, toujours deux temps classiques : 

19 La réfection du canal. 

2° Le maintien de son calibre. 

En ce qui concerne les rétrécissements du naso-pharynx, 
les auteurs, jusqu’à maintenant, se sont montrés invariable- 
ment pessimistes. Peut-être à cause précisément de l’inéga- 
lité des résultats obtenus, se sont-ils désintéressés en partie de 
la question. 

Les troubles occasionnés par l’ chlitération de ce canal for- 
cent cependant un jour ou l’autre la main au chirurgien ; sans 
parler des inconvénients qu’entraîne pour ces malades: la 
difficulté de se faire comprendre, par suite de la rhinolalie 
fermée dont ils sont atteints, il en est qui demandent ce traite- 
ment indispensable, tels la rétention des sécrétions nasales par 
suite de l'impossibilité du moucher et l'apparition des troubles 
auriculaires (poussées d’otite catarrhale, quelquefois suppurée, 
constitution sournoise de processus scléro-cicatriciels plus 
ou moins adhésifs entraînant une surdité grave). Signalons 
enfin pour le poumon les inconvénients dus à la non-utilisa- 
tion du canal nasal dont le rôle de filtre et d'appareil à réchauf- 
fement de l'air est essentiel. 

Quoi qu’il en soit, la littérature oto-rhino-laryngologique de 
ces dernières années est assez pauvre sur ce sujet. Les publi- 
cations qui ont été faites ont trait, d'autre part, presque 
toutes aux procédés opératoires permettant la reconstitution 
de l’orifice DAS es 

C’est ainsi que Jacques 1 préconise, pour chiènie ce résultat, 
de perforer d’abord le voile en deux points latéraux symétri- 
ques et d'introduire un drain en anse par ces orifices dans le 
naso-pharynx. Au bout de quelques semaines, lorsqu'ils sont 
épidermisés, on n’a plus qu’à sectionner la portion du voile 
intermédiaire. Dans le cas rapporté par Jacques, il persistait 
une lumière naso-pharyngée (il n’y eut donc qu’un orifice à 
pratiquer) et le voile était adhérent à la paroi postérieure du 


1. ‘Revue hebdomadaire d’olo-rhino-laryngologie, 15 septembre 1916, 
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pharynx par une base linéaire, ce qui dispensa la malade du 
port ultérieur d’un appareil prothétique, cas par conséquent 
exceptionnel. Laurens, dans le Trailé de Chirurgie d'Hart- 
mann et Berger, rapporte de même DORA procédés inté- 
ressants. 

Il est certain qu’en principe les difficultés de rétablissement 
de l’orifice ne paraissent pas infranchissables. Le véritable écueil 
n'est pas à ce temps opératoire, mais bien au deuxième. En 
effet, même l’épidermisation obtenue, l’anneau cicatriciel, de 
par son caractère rétractile, a une inévitable tendance à se 
rétrécir concentriquement. C’est contre ce processus qu'il y a 
lieu d’agir : toute la question est là. Or, contre ce processus 
extrêmement lent, ne peut être opposé qu’un traitement néces- 
sairement long. Quoi qu’on fasse, on ne peut se dispenser 
en conséquence de placer dans le naso-pharynx un appareil 
dilatateur jusqu’à ce que le tissu cicatriciel ait épuisé son 
pouvoir rétractile. Rivalisant de patience et d'énergie dans 
cette lutte ouverte contre la nature, voilà donc le malade et 
Je médecin rivés l’un à l’autre pour des mois, sinon des années, 
car en cette matière le temps ne respecte pas ce qui se fait sans 
- Jui. Voilà précisément ce qu’il faut éviter à tout prix, car dans 
ces conditions, l’un ou l’autre, quand ce n’est pas d’un com- 
mun accord, abandonne fatalement trop tôt la partie. En 
quelques jours, le résultat est alors irrémédiablement com- 
promis. 

De toute évidence, il y a donc lieu d’avoir recours, au cours 
de cette seconde période, à des procédés simples et de ce fait 
permettant au malade, autant que possible, de se soigner sans 
le concours de personne. Si la surveillance du médecin peut 
être réduite ainsi à un contrôle d’abord hebdomadaire, puis 
mensuel, nul doute que le malade ne porsévère et ne devienne 
maître de la partie. À 

En ce qui concerne les rétrécissements du naso-pharynx, 
rien n'est plus facilement réalisable. L'appareil prothétique 
destiné à faire la dilatation continue sera constitué par un 
drain n° 50 (filière Charrière) ou plus, maintenu en place par 
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| suspension à une soie nasale fixée à la moustache par exemple. 
‘Cet appareil, extrêmement simple, on le voit, et toujours 
très bien toléré, n’est autre que le drain habituel utilisé chez 
les laryngostomisés de notre maître le professeur Moure. 
Ayant eu l’occasion de participer dans son service au traite- 
ment de ces malades, nous avons pensé à appliquer exacte- 
ment les mêmes procédés aux sténosés du naso-pharynx et 
avons eu la satisfaction d'observer sur le malade dont voici 
l’histoire un résultat particulièrement convaincant : 


OBSERVATION. — C..., trente-deux ans, soldat de 1re classe, 
4048 régiment d'infanterie. Blessé le 15 août 1918 par éclat 
d’obus ayant pénétré au niveau de la région sus-angulaire 
gauche du maxillaire inférieur et qui fut extrait dans une 
ambulance du. front immédiatement au-dessous du lobule de 
l'oreille droite. | 5 

Ason arrivée dans le Service central d’oto-rhino-laryngologie 
de la 18° région, le malade se présente avec les arcades den- 

-taires ficelées, par suite de sa fracture du maxillaire inférieur. . 
La plaie d'entrée suppurant encore (12 décembre 1918), on en 
pratique le nettoyage: quelques esquilles sont extraites 
(Dr Botte). | 

Le 19 février, le malade est déficelé : on s'aperçoit alors qu'il 
présente une adhérence presque complète du voile du palais 
avec la paroi postér.eure du pharynx; l’orifice restant admet 
difficilement une sonde de Nélaton et le malade nous dit ne 
plus respirer pratiquement par le nez. Pendant quelques 
semaines on essaye de dilater cet orifice, mais sans placer 
d'appareil prothétique dilatateur dans l'intervalle des séances. 
Le résultat obtenu étant nul, j'interviens chirurgicalement le 
14 avril 1919. Après anesthésie locale, je libère le voile, non 
sans difficulté, et une fois séparé complètement de la paroi pos- 
térieure du pharynx, j'en suture les bords antérieur et postérieur. 
Après décollement de la muqueuse pharyngée tout autour de 
la plaie, j'essaye de même d'en rapprocher les bords et peux 
placer deux points de suture, de façon à diminuer le plus pos- 
sible l’étendue de la surface cruentée. L'opération est terminée 
par la mise en place d’un tampon de gaze iodoformée occupant 
tout le naso-pharynx et maintenu en place par suspension à 
une soie nasale. 

Quatre jours après, ce tamponnement est remplacé par un 
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‘drain à laryngostomie n° 50 attaché également à une soie 


nasale. Pour éviter le reflux nasal des liqufdes alimentaires, 
le malade le retire à chaque repas et'le replace lui-même après 
nettoyage. La dilatation est ainsi poursuivie jusqu'au I8 no- 
vembre 1919. A ce moment, malgré mes conseils, le malade 


retire définitivement son drain. Il s'était habitué progressive- 


ment, au cours des semaines PRO ONE à le retirer huit à dix 


Fig, 1. 


/ 
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heures chaque jour : au bout de ce laps de temps, il le replaçait, 


mais non sans difficulté. Aussi lorsqu'il l’enleva définitivement, 
ne fut-il pas étonné de constater que dès le premier jour il se 


produisit une atrésie assez considérable de l’orifice néoformé : 


il perdit ainsi en partie le bénéfice intégral qu’il aurait dû 
retirer du drain. Mais ce processus sténosant s ‘arrêta presque 
aussitôt et actuellement (mars 1920, époque à laquelle je pré- 
sentais ce malade à la Société anatomo-clinique de Bordeaux) 


l'orifice persistant admet un tube à laryngostomie n° 44 et le . 
malade dort la bouche fermée. On peut donc considérer ce : 


résultat comme AARAVERERL acquis. 
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Cette observation nous paraît suffisamment instructive 
pour qu’il soit inutile de la faire suivre de longs commentaires. 


- Au surplus, la seule originalité du procédé que nous avons 
a employé — en tous points conforme à ceux qu’on met en 
œuvre dans la laryngostomie — est de bien répondre aux 


conditions qui seules, à notre avis, permettent l'obtention 

d’un résultat définitif : mettre dans les mains du malade un 
_ appareil simple et facile à manier, d’où possibilité pour lui 

de se soigner seul et longtemps. 

En pratique, la surveillance médicale he devra être vigi- 
lante que dans les débuts. Dans les premiers jours après l’opé- 
ration, on luttera contre le bourgeonnement des surfaces 
cruentées par des cautérisations au chlorure de zinc au 
dixième précédées, quand besoin est, de l’ablation aux 
ciseaux des, bourgeons exubérants. On prendra de grandes 

_ précautions de propreté, sinon d’asepsie : nous nous sommes 
bien trouvé personnellement, en dehors des soins de bouche 
étroits que prenait notre malade, de pulvériser sur la plaic 
naso-pharyngée de petites. quantités de novarsénobenzol. 
Enfin, dans certains cas, il peut être indiqué, si la sténose 
a une tendance trop rapide à se reformer, de pratiquer sous 
somnoforme la dilatation forcée, aux pouces, de l’orifice 
naso-pharyngé. L'emploi de l'iodure de potassium, du 
radium ? pourront aider enfin à l’obtention du succès. 

Mais au bout de quelques jours, lorsque l’épidermisation 
complète est obtenue, le malade pourra être perdu de vuc 
sans inconvénient pendant des semaines entières. Toute la 
question est qu'il comprenne la nécessité de porter son tube 
de longs mois minimum. La question délicate est de savoir 
à quel moment il peut l’enlever définitivement : instinctive- 
ment, le malade, habitué à prendre ses repas sans tube, 
attend chaque jour pour le replacer quelques minutes de plus 
que la veille : il arrive ainsi à rester progressivement de lon- 
gues heures, chaque jour, sans lui et peut ainsi saisir lui-même 
le moment où il est devenu inutile. Malgré tout, dans les quel- 
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1. GUISEZ. Presse médicale, 24 décembre 1913. 


ques jours qui suivent le moment où il cesse définitivement 
de s’en servir, il se produit nécessairement un léger rétré- 
cissement du calibre du néocanal, mais ce travail concen- 
trique s'arrête vite, ainsi que nous l'avons vérifié chez le 
malade dont nous relatons l’observation. Néanmoins, et pour 
pallier à cet inconvénient, on aura soin d'employer toujours 
de très gros tubes dilatateurs : le 50 peut être facilement 
dépassé, au surplus. 

Quoi qu’on obtienne, il faut du reste bien savoir que 
l'examen objectif, à l’abaisse-langue et au miroir, du naso- 
pharynx ainsi obtenu ne sera pas toujours satisfaisant. Là, 
comme pour les laryngostomisés, ce n’est pas l'examen au 
miroir qui compte, car il est loin de donner l'impression d’un 
naso-pharynx normal, mais seul le résultat fonclionnel. 


ÉCOULEMENT SPONTANÉ DE LIQUIDE CÉPHALO-RACHIDIEN 


PAR LES FOSSES NASALES! 


Par le D' CONSTANTIN (de Marseille), 
ancien médecin-chef du service d’Oto-rhino-laryngologie 
à l'Armée d'Orient, 


La littérature médicale renferme quelques observations 
d’écoulements spontanés de liquide céphalo-rachidien par les 
fosses nasales et cette question a été l’objet de travaux divers 
parmi lesquels on doit mentionner dans ces dernières années 
l’article du Dr Vigouroux, médecin de l’Asile de Vaucluse 
(Presse Médicale, mai 1909) et la communication récente du 
Dr Souques à la Société médicale des hôpitaux de Paris 
(14 juin 1918). Les deux cas personnels de ces deux auteurs, 
vérifiés par l’autopsie, leur ont permis de constater dans 
quelles conditions se produisait cet écoulement. Leurs deux 
autopsies ont révélé la présence d’une tumeur cérébrale. 

Il convient de citer pour mémoire le cas de Tillaux consé- 


1. Travail communiqué au Congrès de la Société française d’Oto- 
rhino- laryngologie, mai 1920. 
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cûtif à une ablation maladroite de polypes, dans lequel le 
malade vécut six ans avant de finir dans des phénomènes 
convulsifs ; le cas de Gilbert Dhercourt consécutif à une frac- 
ture probable de la base du crâne huit ans auparavant, 

accompagnée d'amaurose, de céphalées terribles et d’ idiotie 
au bout de deux ans. 

Divers auteurs ont écrit sur cette question encore incom- 
plètement élucidée. Je n’analyserai pas leurs travaux bien 
connus auxquels il est facile de se reporter. En France, il 
convient de citer Babinski, Sicard, Claisse et Lévy; en Angle- 
terre, Saint-Clair Thomson; en Amérique, Frendenthal; en 
Italie, Guido Noccioli; en Allemagne, ni Nothnagel, 
Adolf Meyer. 

Les autopsies de cas de ce genre ont été rares. On en connaît 
quatre dans lesquelles il s'agissait de tumeurs cérébrales. Mais 
ces malades avaient présenté, bien avant la fin de leur vie, des 
phénomènes divers de compression cérébrale en rapport avec 
l'écoulement et l’hypertension de leur liquide céphalo-rachi- 
dien. | | 
Dans d’autres cas (Dhercourt, Noccioli), l'écoulement recon- 
naît pour cause une fracture de la base du crâne ou un trau- 
matisme de la lame criblée avec arrachement (Tillaux). 

Que doit-on penser des cas où l'écoulement se produit brus- 
quement, sans traumatisme, sans aucun signe de tumeur 
cérébrale, sans le moindre malaise? C’est un cas de ce genre 
qu'il mwa été donné d’observer dans mon service durant plus 
de deux mois, du 6 juin au 25 août 1918. 


OBSERVATION. — Il s’agit d’un sous-officier français du train 

des équipages, âgé de trente-cinq ans, de race israëélite, ayant 
= vécu en France jusqu’à la mobilisation, ne présentant aucune 
tare personnelle ou héréditaire. Wassermann négatif. Ce mili- 
taire fut pris brusquement, vers le milieu de mai 1918, d’hydror- 
rhée nasale extrêmement abondante survenue sans traumatisme 
violent, sans effort brusque, sans éternuement violent, ni déféca- 
tion laborieuse. 

L’écoulement se fait goutte à goutte, exclusivement par la 
narine droite, à raison de cinq gouttes à la minute représentant 
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860 centimètres cubes par vingt-quatre heures. Dans la posi- 
tion horizontale, l'écoulement cesse et le liquide est dégluti par 
le malade sans gêner son sommeil. L'examen des fosses nasales 
ne révèle rien d’anormal. Le malade n’a pas de polypes, n’en 
a jamais eu et n’a subi aucune intervention. 

Les urines sont normales, sans rétention. Pression sanguine 
normale. Pas d’hydrocéphalie appréciable, pas de troubles 
mentaux. Absence d’hémianopsie et de papille de stase. Aucun 
trouble oculo-moteur. Réflexes et milieux oculaires normaux. 

L'analyse chimique faite par M. le médecin-major Lisbonne, 
professeur agrégé à la Faculté de Montpellier, donne la compo- 
sition normale du liquide céphalo-rachidien, avec une très 
minime augmentalion des chlorures, de l’urée et de l’albumine. 
L’olfaction est restée normale. - 

La ponction lombaire donne un liquide exactement semblable 
à celui qui s'écoule par le nez et qui ne semble pas être en hyper- 
tension, autant que j’ai pu en juger, n’ayant pas à má disposi- 
tion l’appareil spécial à manomètre d'Henri Claude. 

Pour achever d’avoir des renseignements sur la plus ou moins 
grande facilité avec laquelle le liquide passait de la cavité sous- 
arachnoïdienne dans la fosse nasale, j’ai voulu injecter une 
solution colorée à la place du liquide retiré par ponction. J'avais 
d’abord songé au bleu de méthylène mais j’ai adopté.la fluores- 
céine, sur les conseils de M. le médecin-major Monier Vinard, 
celle-ci ne présentant pas de petits grains en suspension comme 
le bleu. : 

Après injection de 1 centimètre cube d’une solution extrème- 
ment faible de fluorescéine, le malade fut placé pendant la 
première demi-heure à plat ventre, la tête légèrement basse, 
pour faciliter la diffusion. Au bout d’une heure trente apparais- 
saient au bout du nez les premières gouttes fluorescentes. 

L’intensité et la rapidité de l'écoulement n’ont que très faible- 
ment diminué pendant les quelques heures qui suivaient la 
ponction. Très légère céphalée, ainsi qu’il arrive souvent. 

La radiographie n’a rien révélé du côté de l'ethmoïde et de la 
gouttière olfactive. 

A partir de la fin de juillet, l'écoulement a ‘augmenté et le 
malade éprouvait une fatigue anormale sans aucun autre 
symptôme. Il a été rapatrié en France et je n'ai peus aucune 
nouvelle de son état. 


S'agit-il dans ce cas d’une hypertension des espaces sous- 
arachnoïdiens antérieurs, localisée seulement à cette région? 
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Quelle en serait la cause? el pourquoi cette hypertension ne 
porterait-elle pas sur tout l'ensemble du liquide céphalo- 
rachidien, puisqu’il semble y avoir une communication nor- 
male. avec lui, d’après le résultat de l'injection lombaire 
colorée? - 

Est-on en présence d’une malformation congénitale, avec 

arrêt dẹ développement de l’ethmoïde, et présence d’encépha- 
_ locèle frontale? 

Doit-on se rallier à l'opinion de M. Souques, qui iina 
l’existence « d’une communication fœtale entre le ventricule 
latéral et le lobe olfactif antérieur »? Sous l'influence d’une 
cause inconnue il se serait produit une hypertension, même 
momentanée, qui aurait rétabli la communication fœtale entre 
le ventricule latéral droit et le bulbe olfactif à la face inférieure 
duquel naissent les nerfs olfactifs qui traversent la lame 
criblée. | 

La théorie de M. Souques paraît séduisante tout au moins 
dans un cas comme celui-ci et l’embryologie comparée permet- 
tra peut-être dans un avenir prochain d'expliquer la pathogé- 
nie des écoulements nasaux spontanés de liquide céphalo- 
rachidien. | 


FAIT CLINIQUE 


eq qe 


PÉRICHONDRITE SUPPURÉE A 7 POSE 
DU CARTILAGE THYROÏDE 
CONSÉCUTIVE A UN ÉRYSIPÈLE DE LA FACE 


Par les D” F. BONNET-ROY ct Gérard MAUREL 


OBsERVATION.. — Le 19 avril 1920, entrait à la clinique oto- 
rhino-laryngologique de Lariboisière une femme de cinquante 
. ans, qui présentait depuis dix mois une otorrhée gauche et, 
depuis quelques jours, des vertiges intenses, de la céphalée, des 
bourdonnements avec un peu de température (3892), sans 
nystagmus ni Kernig. Ce syndrome imposait un évidement 
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pétro-mastoïdien qui fut pratiqué le jour méme, par un de nos 
collègues, sans incidents. 

Dès le lendemain, la malade avait 40 degrés et, deux jours 
après l'intervention, un érysipèle de la face se déclarait et la 
malade était évacuée sur l'hôpital du bastion 29 (service de 
l’érysipèle). Elle en revenait le 3 mai suivant, guérie de son 
érysipèle, mais dans un état local assez fâcheux : la suture de 
la plastique était en grande partie compromise, la suppuration 
de la cavité opératoire était abondante.et fétide. Il était évident 
que les pansements méthodiques avaient été quelque peu négli- 
gés. La température vespérale se maintenait à 38 degrés. De 
plus, une petite collection suppurée palpébrale gauche était en 
voie de résolution. 

Le 8 mai commence à se dessiner une complication nouvelle : 
la malade accuse de la dysphagie et des douleurs de la région 
laryngée exagérées par la palpation du squelette cartilagineux. 
Ces symptômes s’aggravent rapidement, le cartilage thyroïde 
est le siège d’une tuméfaction très douloureuse avec réaction 
inflammatoire des parties molles dans laquelle se perdent ses 
contours. Les téguments sont œdématiés et rouges, surtout sur 
la ligne médiane où apparaît de la fluctuation en un point limité. 
Cependant, la dyspnée s’accentue, avec tirage, et l'examen 
laryngoscopique montre un œdème rouge généralisé de lépi- 
glotte, des replis aryténo-épiglottiques et des bandes ventri- 
culaires. Get étal inflammatoire de la couronne laryngée dissi- 
mule la glotte qu’encombrent, de plus, des mucosités abon- 
dantes. La température se maintient par oscillations régulières 
entre 3707 le matin et 5805 le soir. Ce tableau clinique exige 
une intervention que nous pratiquons le 11 mai. Après anes- 
thésie locale, on incise, parallèlement à l'angle saillant du 
thyroïde, les parties molles sur 4 centimètres environ et, sous 
les plans superficiels infiltrés, on trouve une petite collection 
suppurée qui siège sur la lame latérale gauche du cartilage que 
l’on sent dénudée en ce point. 

Dès le lendemain, les symptômes fonctionnels ont diminué 
notablement; la dyspnée, le surlendemain, a complètement 
disparu, L’æœdème rouge du vestibule laryngé disparaît rapide- 
ment. La température, tombée à 3703 le soir de l'intervention, 
ue dépasse plus ce point. En quelques jours, la plaie préla- 
ryngée dans laquelle on n’a laissé une mèche que pendant 
vingt-quatre heures, se cicatrise. 

L'examen direct du pus prélevé au moment de l'incision 
n’a montré que quelques cocci, mais quarante-huit heures 
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après, son ensemencement donnait une riche culture de 
Streptocoques. 


Il s’agit donc, dans le cas de cette malade, d’une périchon- 
drite laryngée à streptocoques, consécutive à un érysipèle de 
la face, localisation métastatique assez rare et dont pour ce 
fait, il nous a paru intéressant de relater l’observation. 


———_—_—— S A O — ——— 


SOCIÉTÉ ROYALE DE MÉDECINE DE LONDRES 


(SECTION DE LARYNGOLOGIE) 


Séance du 1er novembre 1918. 


M. SOMMERVILLE HASTINGS. — Dentier logé dans l’œso- 
phage et divisé par les ciseaux coupants d’Irwin Moore. 


_ À. S..., soldat, âgé de vingt-trois ans, a été admis, le 14 août 
1916, au Middlesex Hospital, parce qu'il avait avalé le matin 
du même jour un dentier en caoutchouc vulcanisé. Celui-ci 
avait porté les quatre incisives supérieures qui s'étaient cassées, 
Une radioscopie montrait le dentier au niveau de l’arc aortique. 

Dans l'après-midi, sous l’anesthésie locale à la cocaïne, 
l’auteur introduisit l'œsophagoscope et l’on put facilement 
voir le corps étranger. Il était couché à travers œsophage et 
tenait si solidement, qu’on ne pouvait le mobiliser. C'est pour- 
quoi il fut sectionné avec les ciseaux coupants d’Irwin Moore 
en deux parties légèrement inégales. La plus petite tomba 
aussitôt dans l’estomac;.la plus grande fut saisie par les pinces, 
mais au moment de la déloger elle tomba également dans 
l'estomac. Le lendemain, à l’aide d’une radioscopie on pouvait 
voir les deux fragments du dentier dans l'abdomen; deux jours 
plus tard, ils étaient expulsés par le rectum. 


M. Woakxes. —- l° Dentier logé dans l’œsophage depuis 
deux mois; trois tentatives infructueuses d’ablation; mort 
par perforation dans la cavité pleurale. 

Le malade, âgé de cinquante-sept ans, s’est présenté le 10 juin 
à Charing Cross Hospital, se plaignant d’avoir avalé, eux mois 
auparavant, un fragment d’un dentier supérieur en platine por- 
tant une dent et deux crochels métalliques. L'homme éprou- 
yait de fortes douleurs et: une difficulté considérable à avaler 
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des aliments et la salive. Une radioscopie montrait que le corps 
étranger était logé dans l’œsophage, au niveau de l'arc aortique. 

Le 11 juin, on pratiqua un examen œsophagoscopique, mais 
on ne pouvait ni voir ni sentir le dentier. Une secdnde tentative, 
faite le 13 juin, échoua également, malgré l'emploi du tube 
dilatateur de Hill. 

Consulté au sujet de ce cas, le Dr William Hill conseilla de 
demander le concours de M. Irwin Moore, et le 20 juin fut faite 
une troisième tentative qui a duré une heure et demie. Le 
corps étranger a été localisé et saisi à trois ou quatre reprises 
par l’extrémité des pinces d’Irwin Moore, mais il était fixé si 
solidement, qu’à chaque tentative d'extraction, un morceau 
du dentier se cassait entre les lames de l’instrument. Une seule 
fois on parvint à le saisir, mais il a été impossible de le mobiliser; 
on pensa qu'il était dès lors imprudent de chercher à l’enlever de 
force et de risquer de déchirer la paroi œsophagienne. Les diffi- 
cultés d’extraction se compliquaient encore d’une hémorragie 
considérable. Vu l'état du malade, toute nouvelle tentative, 
par exemple couper le dentier avec des ciseaux, a été ajournée. 
Malheureusement, le malade mourut deux jours après. A l’au- 
topsie, faite par le D!" Jewesbury, on trouva que le dentier, qui 
mesurait 1 pouce et demi dans son plus grand diamètre, était 
fixé à la paroi antérieure de l’æœsophage par deux crochets: un 
trajet ulcéré conduisant de la paroi œsophagienne dans la 
cavité pleurale avait occasionné un pyo-pneumothorax et un 
affaissement du poumon avec infection générale. La perfora- 
tion n'était pas de date récente. Présentation de la pièce avec 
le dentier in situ. 


20 Épingle à tête dans l’estomac; gastroscopie; expul- 
sion par vomissement. 


Une fillette de huit ans, en tenant dans sa bouche une épingle, 
l'avala accidentellement. Trois heures après, elle fut admise à 
l'hôpital. Une radioscopie montrait le corps étranger dans l'es- 
tomac, couché obliquement au-dessous du niveau de la VIIe 
côte, la tête tournée vers l’ombilic et la pointe dirigée en haut 
vers l’aisselle droite. 

Un tube œsophagoscopique a été alors introduit jusqu'à 
l’orifice cardiaque, mais on n’apercevait aucun corps étranger. 
Au bout d’un instant, le tube fut obstrué par des choux à demi 
digérés qui empêchaient tout examen. Pendant les préparatifs 
pour une nouvelle œsophagoscopie, le corps étranger a été 
expulsé par un vomissement. Il serait peut-être utile dans de 
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. pareils cas de faire manger au malade des aliments lourds, tels 
. que choux bouillis ou pudding gras, et introduire ensuite l'œso- 
PRAGOSCORE pour provoquer des vomissements avec moins de 
danger qu’en administrant un émétique. L’épingle mesurait 
53 millimètres de long et le diamètre de la tête 9 millimètres. 
Elle aurait pu occasionner de graves symptômes si elle avait - 
été entraînée plus loin dans le canal alimentaire. | 


M. HunteR Top. — 1° Épingle dans une bronchiole du 
lobe postérieur du poumon droit; tentatives infructueuses 
d’extraction par le bronchoscope; expulsion de l’épingle 
dans un accès de toux dix-huit mois après. 

C'est l’histoire d'une jeune fille de douze ans, présentée à la 
section le 2 mars 1917. Plusieurs tentatives avaient été faites 
pour extraire l'épingle, mais celle-ci était hors d'atteinte du 
bronchoscope. Un chirurgien voulait enlever l’épingle par une 
pneumotomie, mais je pensais qu'il y avait moins de danger à 
laisser la malade tranquille qu’à lui faire subir celte grave opé- 
ration. L'enfant quitta donc l'hôpital. 

. Le 14 janvier 1918, la fillette fut réadmise à l'hôpital pour 
une douleur dans le côté droit du thorax accompagnée de toux 
` et de dyspnée. La température était de 3904; pouls 120; respi- 
ration 40. A l’examen, j’ai trouvé des signes de pneumonie de la 
base droite. Me rappelant les antécédents, je soupçonnais que 
la phlegmasie pulmonaire pouvait être le résultat de la présence 
de l'épingle dans le poumon. Une nouvelle radioscopie montrait 
que le corps étranger était à peine mobile. L’infection pulmo- 
naire évolua comme une pneumonie typique, la défervescence 
ayant eu lieu le septième jour. Dès ce moment, la malade se 
rétablit rapidement et quitta l’hôpital le 1er février 1918, 
quatorze jours après son admission. 

Quatre mois après (juin 1918), elle revint à ma consultation 
externe tenant dans la main une épingle longue de 35 milli- 
mètres et disant qu'elle l’avait expulsée dans un accès de toux 
la nuit précédente. On pratiquä une autre radioscopie qui mon- 
tra que l'épingle avait disparu du poumon. 

A aucun moment, même au cours de la pneumonie, il n y eut 
e ex pecrOration fétide, suggestive d’un abcès du poumon. Jus- 
qu’à quel point la présence de l'épingle fut-elle la cause de la 
pneumonie? Si le corps étranger avait été le facteur prédispo- 
sant de la pneumonie, pourquoi celle-ci a-t-elle eu une évolution 
typique avec résolution au lieu d’ahoutir à un abcès pulmo- 
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2° Dentier dans l’œsophage; œsophagoscopie; ablation. 

Le malade, un jeune et vigoureux constable (officier de 
paix) se présenta un matin à l'hôpital se plaignant d’avoir pen- 
dant la nuit avalé son dentier qui portait deux incisives laté- 
rales. Il éprouvait une certaine douleur dans le cou et avait 
rendu son déjeuner. Une radioscopie permit de localiser le corps 
étranger au niveau supérieur de la clavicule. 

Après avoir introduit l’œsophagoscope, on pouvait voir le 
dentier couché horizontalement à travers l’æœsophage, les dents 
pointant en avant. Un des crochets fut saisi avec une pince 
mais se cassa. Cet accident fit pencher le dentier de telle façon 
qu'il devint possible de le saisir par son rebord postérieur. En 
retirant le corps étranger par-dessus là face postérieure du 
larynx, il se projeta en avant et vint se fixer dans la région inter- 
aryténoïdienne. Le malade devint aussitôt dyspnéique. Le 
moment était critique et je pensais pratiquer une trachéotomie, 
mais avant d’y procéder, j'ai pris une paire de pinces, et m'étant 
mis sur un tabouret de façon à être au-dessus du niveau du 
malade, j’introduisis l'index droit au fond de la gorge jusqu’à 
ce qu'il sentit le dentier et, avec les pinces dans la main gauche, 
j'agrippai solidement une des dents et retirai le corps étranger. 
Le malade guérit rapidement sans autre incident. 


M. Gay FRENCH. — 10 Dentier enlevé de l’œsophage. 


Le malade, âgé de cinquante ans, fit une chute dans la rue le 
28 mars 1915. Transporté à l'hôpital dans un état d’obnubila- 
tion, il y reprit, au bout de quelques heures, ses facultés men- 
tales. Il s'aperçut que son dentier manquait et qu’il expectorait 
des matières sanguinolentes. 

Il ne se plaignait d'aucune gêne. Une radioscopie montrait 
que le dentier était situé dans l’œsophage, juste au-dessous du 
cricoïde. Le soir même, sous chloroforme, on pratiqua une 
œsophagoscopie. Après l’avoir saisi avec une pince de Brunings, 
on constata que le corps étranger était solidement accroché. On 
repoussa le cricoïde en avant, et après quelques manipulations, 
le dentier a pu être libéré et retiré en entier. Le malade quitta 
l’hôpital deux jours après. 

20 Résumé d’un cas de corps étranger de l’œæsophage 
‘observé dans un hôpital maritime de base. 


Le malade, jeune marin de vingt-deux ans, se réveilla brus- 
quement. dans la nuit du 30 novembre 1918 avec une sensation 
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de suffocation. Il s'aperçut aussitôt de l’absence de son dentier 
qui portait deux dents, les incisives latérale et centrale supé- 
rieures gauches. Contrairement à son habitude, il ne lavait pas 
ôté. 

A l'admission à l'hôpital, le malade était pâle, angoissé, sa 
voix faiblé et enrouée; il avait 99 degrés Fahrenheit et 120 pul- 
sations. A l'examen, la pression digitale dans les triangles anté- 
rieurs du cou, dans une direction latérale, provoquait une sen- 
sation de picotement dans le côté de la gorge. A l’examen 
radioscopique,; on pouvait voir que le dentier était situé dans 
l’œsophage, vis-à-vis le disque intervertébral, entre la dernière 
cervicale et la première dorsale : vu de face, le malade étant 
dans le décubitus dorsal, les dents étaient tournées à gauche et 
les crochets à droite. A la déglutition, ombre se déplaçait de 
haut en bas et, à la pression latérale sur le cou, en la voyait se 
mouvoir avec œsophage. Le malade ne pouvait prendre aucun 
aliment, pas même quelques gouttes de liquide, qui aussitôt 
occasionnaient un spasme réflexe et des vomissements. 

Le 2? décembre, sous l’anesthésie générale, j’introduisis 
l’æsophagoscope et trouvai le corps étranger fixé très bas; la 
muqueuse était enflammée et œdématiée. Vu l'impossibilité 
de mobiliser le dentier, j’introduisis des ciseaux d’Irwin Moore 
et en coupai un des côtés. Ceci m'a permis de renverser un des 
fragments et d'extraire le dentier dont une petite portion est 
tombée dans l'estomac. 


M. IRwIN Moore. — Corps étrangers engagés dans les 
voies respiratoires et digestives rapportés devant la Section 
de laryngologie depuis 1908. 


Le nombre total de corps étrangers s’élève à 111 dont 3 dans 
le pharynx, 60 dans l’œsophage, 1 dans l’estomac et 47 dans les 
voies respiratoires. 

10 Voies digestives. Des 3 corps étrangers du pharynx, 1 a été 
extrait par l’œsophagoscopie et 2 à l’aide de la laryngoscopie 
par suspension. Aucun décès. 

Sur les 60 malades qui avaient eu un corps étranger de l’æœso- 
phage, 53-ont guéri et 7 sont morts. Sur ces 53 guérisons, dans 
47 cas le corps étranger a été enlevé par œsophagoscopie; dans 
5 cas, il a été dégagé par le passage du tube œsophagoscopique 
(2 ont été vomis à travers le tube, un troisième, après queletube 
eut élé enlevé, et 2? autres ont été évacués par le rectum). Dans 
un seul cas on dut pratiquer une œsophagotomie. 

Sur les 7 décès, 2 étaient dus à un traumatisme occasionné 
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par l’usage aveugle du cathétérisme; 2 à ùne ulcération avec 
perforation dans la trach‘e, 1 à un abcès avec perforation 
dans le médiastin. Dans ces 5 cas, le corps étranger a élé extrait 
avant la mort. Dans 1 cas, le corps étranger n’a pas élé extrait, 
le malade ayant succombé à une ulcération de la paroi œsopha- 
gienne avec perforation dans la cavité pleuralé. Enfin, dans un 
autre et dernier cas, le corps étranger n’a pu être découvert par 
l’œsophagoscopie malgré sa localisation par les rayons; la morl 
fut provoquée par une perforation dans le médiastin postérieur. 

On peut donc dire que sur les 60 corps étrangers de l'æso- 
phage, 58 ont été enlevés soit à l’aide, soit comme résultat, de 
l'emploi de l’æœsophagoscope et qu'aucun décès ne peut lui être 
imputé. 

Le seul cas de corps étranger de l’estomac (épingle) a été 
présenté à la réunion de ce soir; il a été spontanément expulsé 
après l'introduction et l'enlèvement du tube œsophagoscopique. 
= 29 Voies respiraloires. Sur 8 cas de corps étrangers du larynx, 
6 ont été extraits par la laryngoscopie directe, et 1 par la 
larvngoscopie par suspension. Dans un autre cas, diagnostiqué 
et traité pour diphtérie, l'autopsie a fait découviir un bouton de 
faux-col dans le larynx. | i 

Sur 3 corps étrangers de la trachée, ? ont été extraits par la 
trachéoscopie perorale et 1 par ouverture de la trachée. Aucun 
décès. | | 

Sur 36 corps étrangers des bronches, 29 ont été extraits par 
la bronchoscopie perorale et 2 seulement par la trachéo-bron- 
choscopie. Le corps étranger a élé spontanément expulsé par 
la toux, une fois pendant que le tube bronchoscopique était 
in silu, une autre fois à la suite d’une opération pour abcès 
pulmonaire avec empyème, et une troisième fois, deux ans après 
n'avoir pu le découvrir par bronchoscopie, bien qu'il eût été 
localisé par la radioscopie. Aucun décès. 

Une autopsie a été relatée où un corps étranger avait été 
découvert après la: mort par empyème et gangrène pulmonaire. 
Le malade n’a pas été vu pendant la vie par un endoscopiste. 


M. HERBERT TiLLEY. — Dans mes premiers cas, j'éprouvais des diffi- 
cultés à extraire le corps étranger parce que j’employais un tube trop 
étroit. Il faut employer les plus gros tubes qu'il soit possible d'introduire 
dans l’œsophage. Quand on se rappelle le volume des bols alimentaires 
qui peuvent y passer, on doit en conclure qu'il n’y a aucun danger à 
introduire un gros tube, Au début de l'endoscopie, on pensait que plus le 
tube est petit, plus il est facile de l'introduire et moins est grand le danger 
de l'œsophagoscopie, La méthode correcte est d'introduire d'abord le 
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tube non pas derrière les aryténoïdes, mais dans le sinus piriforme et de 
le porter ensuite sur la ligne médiane d’où il glisse facilement dans 
l'œsophage, 

M. PATERSON. — Si le corps étranger est engagé dans le tiers supérieur 
de œsophage ou immédiatement au-dessous du cricoïde, il peut être 
traité d’une façon différente d’un corps étranger situé plus bas. S'il est . 
encore plus bas, il est pratiquement en dehors du domaine d’une opéra- 
tion externe. J'ai assisté à une tentative d'extraction d’un. dentier 
engagé depuis longtemps derrière le cardia; après y être parvenu, le 
chirurgien n’a pu extraire le corps étranger à cause du tissu cicatriciel 
dense dans lequel il était situé. Dans le cas de corps étrangers situés 
immédiatement au-dessous du cricoïde, il ne faut pas oublier que dans 
certaines conditions il peut être impossible de les extraire et qu’il peut 
même y avoir danger à faire une tentative. Il faut alors envisager la 
nécessité d’une opération externe. Cette idée s’est gravée dans mon 
esprit à la suite de deux cas observés dans le cours de ces derniers dix- 
huit mois. Dans un des cas dont j’ai présenté ici la pièce, un os de dimen- 
sions considérables avec une extrémité acérée était allé se loger sous le 
cricoïde. Quand je vis le malade, l'os y était depuis trois ou quatre jours, 
et je constatai une grosse tuméfaction, J'ai employé les ciseaux d’Irwin 
Moore, mais il était difficile d’avoir prise sur le corps étranger. 

Comme le malade avait un cou gros et court, une œsophagotomic 
externe me paraissait peu sage. Au risque d'endommager les tissus, j’ai 
extrait l’os après avoir dégagé son extrémité acérée, mais quelques jours 
plus tard survinrent des phénomènes d'infection. Huit mois après, j'ai 
vu un autre cas similaire; le corps étranger était un dentier en caoutchouc 
vulcanisé cassé, logé dans l’œsophage depuis quatre jours. La compres- 
sion de l'œsophage, de même que la tuméfaction, paraissait considéra- 
” ble; de plus, une odeur caractéristique se dégageait qui, selon moi, 
indiquait une ulcération. J'ai fait une tentative très prudente pour sec- 
tionner le dentier, mais je craignis d'appliquer une trop forte traction. 
Le malade ayant un cou mince et long, je n’ai pas hésité à ouvrir l’œso- 
phage par l'extérieur. Quand j’introduisis mon doigt pour localiser le 
corps étranger, la paroi se perfora; l'extrémité pointue du dentier avait 
usé la paroi œsophagienne à un tel point qu'il a suffi de la plus légère 
pression pour en produire Ia rupture. L'homme guérit. J'appelle votre 
attention sur les deux formes différentes de cou. Dans le cas de l'homme 
au cou court et gros, il eût été dangereux de faire une œsophagotomie; 
tandis que chez le malade qui avait le cou long et mince, l'opération était 
sans danger. Il va sans dire que la nature du corps étranger ainsi que la 
longucur du temps depuis lequel il est engagé pèseront beaucoup sur la 
décision à prendre en ce qui concerne le choix des moyens; on tiendra 
aussi compte du degré de la tuméfaction et de la présence ou de l'absence 
d'ulcération. Je me rappelle Podeur particulière, spécialement dans le 
cas d'un soldat à qui j'avais enlevé un corps étranger des dimensions d’une 
demi-couronne; la seule pression sur la paroi œsophagienne avait occa- 
sionné une ulcération çonsidérable, aucune tentative d'extraction 
n'ayant été faite, 
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M. W. Hizz. — Dans beaucoup de cas, l’ulcération est due au bacillus 
coli communi. Dans un cas, je n’ai pu parvenir à mobiliser le corps étran- 
ger qui était un dentier, et cela à cause des crochets. Le dentier se trou- 
vait dans l'œsophage depuis quelques jours et une odeur s'en dégageait. 
Le malade succomba à une pleuro-pneumonie consécutive à une médias- 
tinite due à une perforation ayant eu lieu auparavant. Mes tentatives 
d'extraction du corps étranger par la méthode directe n'ayant pas réussi, 
j'eus recours à une œsophagotomie externe; je considérais comme un 
point d'honneur de l'enlever, vu le danger qu'il pouvait faire courir 
au malade. Le dentier était logé au-dessous du niveau de la clavicule. Je 
fus étonné de constater combien cette opération était facile. 


Sir SAINT-CLAIR THOMSON. — Le cas de M. Hunter Tod a une grande im- 
portance. Il existe une certaine tendance à vouloir enlever immédiatement 
tout corps étranger. Il faut tenir compte de la nature du corps; s'agit-il 
d’une substance métallique, d’une épingle ou d’une pointe. On se rap- 
pelle le cas de M. Chevalier Jackson ayant trait à une femme qui pour se 
faire admettre dans une maison de retraite mettait des pointes dans sa 
bouche et les aspirait dans les bronches. Et elle n’en est pas morte. Je 
vous présente un corps étranger qui a séjourné dans œsophage pendant 
deux ans et demi, et le malade se porte très bien. Quelquefois, en cher- 
chant à saisir un objet tel qu’un penny dans l'œsophage d’un enfant, 
on peut le faire tomber dans l'estomac; d’autres fois, il peut être sage de 
faire descendre le corps plus bas. Et enfin, comme dans le cas de M. Tod, 
quand on ne peut pas extraire le corps étranger, il ne faut pàs abandonner 
tout espoir. 


M. Irwın Moore. — Les cas présentés aujourd’hui forment une collec- 
tion unique. Après des recherches bibliographiques, j’ai trouvé que le 
cas de M. Sommerville Hastings était le premier cas relaté où un dentier 
avait été sectionné en deux moitiés dans œsophage par un instrument 
coupant. En 1900, Killian a rapporté un càs où il avait séparé un dentier 
en trois fragments à l'aide a’un couteau galvanocaustique spécialement 
inventé par lui, mais c’est là un procédé très dangereux. Le cas de 
M. Hunter est unique dans son genre, car M. Chevalier Jackson dit que, 
quoique quelques corps étrangers puissent être expulsés par la toux 
d'une bronche du lobe inférieur, en pratique c’est impossible pour une 
épingle et que les cinq cas où la localisation du corps étranger par la 
bronchoscopie avait échoué étaient des épingles qui étaient engagées 
dans une branche postérieure d’une bronche du lobe inférieur. 

Les ciseaux coupants ne nécessitent derrière eux aucune résistance, 
car ils permettent de tirer le corps et de le sectionner en même temps. 
Mais le point essentiel dans l'emploi de cet instrument est de faire 
glisser le corps étranger légèrement à gauche pendant qu’on le coupe. 
Si possible, un dentier ne doit pas être sectionné par le centre qui est sa 
partie la plus épaisse, mais à la périphérie. 

La première tentative pour couper un dentier avec ces ciseaux a été 
faite par Peters en 1912. (A suivre.) 
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REVUE GÉNÉRALE ET ANALYSES 


Larynx et Trachée. 
CORPS ÉTRANGERS 


Pathologie des corps étrangers des voies respiratoires, par 
le D’ CaesvaLier JACKSON. 

L'auteur fait une étude très approfondie des corps étrangers 
des voies respiratoires. Il compare les effets pathologiques des 
corps étrangers récents à ceux des corps qui ont fait un séjour 
prolongé dans ces différents organes. 

Les objets en métal, verre, pierre, causent comparativement 
peu de réaction. La gomme molle, au contraire, provoque des 
troubles sérieux. Les substances végétales, telles que haricots, 
pois, maïs, donnent une réaction très violente qui peut devenir 
fatale si on n’en fait rapidement l’extraction. Les amandes 
grillées sont particulièrement mauvaises, causant de la trachéo- 
bronchite diffuse en quelques heures. Les os et la viande sont 
peu nocifs. Les corps durs enfin ont une gravité en rapport 
avec l’obstruction plus ou moins complète qu'ils provoquent. 

Presque tous les corps étrangers bronchiques tendent à se 
porter à la périphérie. Finalement, ils se fixent dans une cavité 
septique. | 

Ils sont plus fréquents du côté droit et se trouvent en général 
situés immédiatement au-dessous d’une bifurcation, les bron- 
ches ne se rétrécissant pas progressivement, mais devenant 
brusquement plus étroites à ce niveau. On les trouve le plus 
souvent d’abord au-dessous de la branche allant au lobe supé- 
rieur du côté droit, puis dans la position symétrique du côté 
gauche. Les branches «dorsales» sont plus communément 
affectées que les branches « ventrales ». 

Dans les 23 cas où les corps étrangers se trouvaient dans les 
bronches depuis des périodes variant entre trois mois et dix- 
huit ans, des signes cliniques de tuberculose sont, survenus: 
mais les examens répétés des expectorations ne révélèrent 
jamais la présence de bacilles de Koch; 16 de ces cas ont 
complètement et rapidement guéri après extraction du corps 
étranger. La puissance de guérison du poumon est en effet 
remarquable. L'exemple le plus démonstratif est fourni par un 
bouton de col en verre resté vingt-six ans dans une bronche: 
après son extraction, le poumon redevint parfaitement normal. 


Lo o 

Quand une bronche est obstruée, les sécrétions s'accumulent 
au-dessous de l'obstacle et deviennent vite purulentes. Cet 
état peut se développer en un jour ou deux. Si les soins sont 
assez rapides, la guérison est prompte et complète; sinon se 
développent de la bronchectasie et des abcès. Parmi les 
23 cas de la statistique de Chevalier Jackson, 10 se sont compli- 
qués de bronchectasie et 6 d’abcès. 

-= Dans les corps étrangers très anciens, le pus était abondant, 
sale, noirâtre; 16 d’entre eux avaient Provogue de la sténose 
bronchique. 3 

Le corps du délit fut toujours trouvé à la partie supérieure 
du foyer pathologique et, si une cavité s'était formée, il se 
trouvait à son « embouchure ». 

La participation de l’autre poumon dans la bronghitls: provo- 
quée par un corps étranger ne se produit pas en général dans 
les cas récents, sauf lorsque l’objet est particulièrement irri- 
tant, tel que les amandes ou les grains de maïs. 

Dans ce cas, la diffusion de la bronchite aux deux poumons 
est la règle, et cette complication enlève au chirurgien son 
meilleur guide : la bronchoscopie. 

L'œdème sous-glottique peut se produire chez les tout j jeunes 
enfants et nécessiter une trachéotomie. 

Dans la clinique de l’auteur il y eut 98 0/0 de succès. La 
mortalité, directement imputable à l’endoscopie, resta infé- 
rieure à 0,5 0/0. 

La mortalité totale, un mois après l’endoscopie, fut de 1,9 0/0. 
(Surgery, Gynœæcology and Obstetrics, mars 1919.) 

D' Georges PORTMANN (de Bordeaux). 


TUMEURS 


Ablation d’une tumeur maligne endolaryngée sans récidive 
après dix-huit mois, par le D" Harmon Sur. 

Carcinome de la partie antérieure de la corde vocale droite 
chez une femme de quarante-cinq ans. L’examen laryngé ayant . 
révélé seulement l’apparence d’un papillome, la tumeur Tut 
enlevée par les voies naturelles. Et quoique l’examen histolo- 
gique ait indiqué la nature cancéreuse de cette tumeur et par 
conséquent, qu’une ablation beaucoup plus large par thyro- 
tomie s’imposât, aucune réeidive n’était encore survenue dix- 
. huit mois après l’opération. (The Laryngoscope, octobre 1917.) 
Drs R. BourpinN (de Chicago) et J. RENÉ-CEELLES. 


Traitement du cancer laryngien par “la intubacion radi- 
- fera ”, par lo D’ Ricanpo Borer, 

L'auteur admet que l'application de radium sur le larynx est 
chose à peu prés illusoire. Il faut perter les tubes de radium 
dans le larynx même, et ce à l’aide d’un appareil à intubation 
analogue à ceux déjà connus et appropriés à cet effet. C’est 
ainsi que l’on pourra espérer avoir un résultat. Néanmoins, il 
y a un «gros point noir » dans ce mode de traitement. 

S’il est admis que le radium tue la cellule cancéreuse, il est 
aussi reconnu que si l’action de ce même radium est déficiente 
il y a au contraire excitation à la multiplication de la cellule 
cancéreuse. Des malades atteints de cancers laryngés ont d’abord 
été améliorés et ont vu ensuite apparaître une inflammation de 
tout le larynx malgré de nouvelles applications de radium, et ce 
surtout dans les cas d’épithéliomas pavimenteux stratifiés. 

Dans les cas de néoplasmes bien localisés à une seule corde 
vocale sans propagation profonde, les résultats obtenus ne sont 
pas toujours satisfaisants. L'auteur s'étonne des heureux résul- 
tats publiés par les gynécologistes; il ne les nie pas, toutefois, 
mais estime que pour publier une guérison comme complète 
il faudrait attendre trois ans et non quelques mois. L'expérience 
clinique démontre, nous dit l’auteur, que dans les cas limités 
l'opération chirurgicale reste le traitement de choix, et que les 

récidives avec elle sont moins fréquentes qu’avec le traitement 
` au radium. On pourrait associer le radium à l’acte opératoire, 
mais en surveillant de très près les effets de cet agent difficile à 
manipuler et à doser, pouvant être parfois la cause de réactions 
dangereuses. (Revista esp. de laringol., otol. y rinol., septembre- 
. octobre 1918, n° 5.) Dr Pierre PIETRI. 


Varia. 
CORPS THYROÏDE 


Deux signes d’abcès thyroïdiens, par le D’ F. Louer. 


Les abcès qu corps thyroïde sont plus fréquents qu’on ne le 
croit généralement. Il est deux signes qui ont une grande impor- 
tance pour le diagnostic et ne manquèrent jamais dans les 
trois cas observés par l’auteur : la limitation de l'élévation du 
menton et l’abaissement du menton sur le sternum dans les 
mouvements de déglutition. 

Ceci s'explique facilement par l’action des muscles sterno- 
thyroïdiens et hyoïdiens et omo-hyoïdiens, comprimant 
l’abcès au moment de l’élévation de la mâchoire. 
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Le traitement consiste en Pincision suivie de drainage : 
l’incision doit comprendre la section transversale des muscles 
sterno-hyoïdiens. (Boston Med. and Surg. Journ., août 1917, 
p. 94.) Dr J. RENÉ- CELLES. 


PAROTIDE 


Le traitement des fistules parotidiennes par la résection du 
nerf auriculo-temporal, par le D" DisuLaré. 

En présence d’une fistule parenchymateuse de la parotide, 
le seul moyen de tarir la fistule est la résection de l’auriculo- 
temporal. On recherche le nerf sous anesthésie locale en avant 
du tragus, par une incision de 4 centimètres de long remontant 
un peu en avant de l’oreille et descendant jusqu’au bord posté- 
rieur du maxillaire, un peu au-dessous du col du condyle. Sous 
la peau on recherche l’artère temporale, puis au-dessous la 
veine ct en arrière de la veine, on trouve le nerf. On l’isole, on 
le saisit avec une pince et on le sectionne; on continue à isoler 
aussi loin que possible son bout périphérique que l’on tord 
jusqu’à la rupture : l’opération est alors terminée. 

L'auteur a pratiqué cette opération trois fois en milieu sain 
et huit fois en milieu cicatriciel. Dans deux cas, il a fallu en 
outre pratiquer la cautérisation qui avait primitivement échoué; 
mais tous les cas ont guéri. (Presse méd., 26 avril 1917.) 

Dr J. DUVERGER. 


+ 


COU 

A propos d’un cas d'appareil hyoïdien, par le D' F. Corsy. 

L'auteur rapporte un cas d'appareil hyoïdien complet non 
encore complètement ossifié, observé par lui sur. une femme 
serbe de vingt-huit ans. Il rappelle les travaux sur cette ques- 
tion de MM. Retterer et Lelièvre et conclut : 

1° Que l'appareil hyoïdien, anomalie assez rare, n est que la 
persistance d’un état fætal, et que son ossification, fait secon- 
daire, est banale chez le vieillard; 

2° Qu'on ne saurait invoquer le rôle de la profession pour le 
maintien de l'ébauche cartilagineuse; 

3° Que l'appareil hyoïdien normalement s 'atrophie et que le 
ligament reliant la styloïde à la petite corne de l'os hyoïde, ñe 
suit pas le muscle stylohyoïdien, mais bien le styloglosse. 
(Marseille Médical, 1°? mars 1920.) Dr Gor. 


Le Gérant : G. Escuper. 
Bordeaux. — Impr. GOUNOUILHOU, rue Guiraude, 9-14, 


rs FE fS 


Ale ANNÉE. No 15. . 15 AOUT 1920. 


REVUE 


LÂRYNGOLOGIE, D'OTOLOGIE 
` ET DE RHINOLOGIE 


RÉTRÉCISSEMENTS CICATRICIELS 


DITS INFRANCHISSABLES DE L’OŒSOPHAGE CHEZ LES ENFANTS! 


Par le D" A. BRINDEL, 
Oto-rhino-laryngologiste des hôpitaux de Bordeaux. 


Cinq cas de rétrécissements cicatriciels en apparence infran- 
chissables se sont présentés cette année à notre observation, 
dont trois dans notre service de l’ “hôpital des Enfants et deux 
dans notre clientèle. 

Ainsi qu oh le verra dans les faits relatés plus loin, il s’agis- 
sãit dans tous ces cas de rétrécissements consécutifs à Fin- 
gestion de potasse caustique. | 

Une stricture du canal alimentaire s'était établie progres- 
sivement en l’espace de quelques mois. Les liquides eux-mêmes 
ne passant plus, une dénutrition non moins progressive el 
rapide s’installait malgré les lavements alimentaires. C’est 
dans un état lamentable, avec une maigreur extrême, que les 
petits malades nous sont Arrivés. L'un d’eux, une fillette, était 
porteur depuis deux ans d’une bouche stomacale, et rien 
n’avait depuis ce même laps de temps été ingéré par les voies 
naturelles. | 

Un autre, un vrai squelette, était littéralement mourant 
quand on nous l’a apporté; nous dûmes, pendant quelques 
jours, pour le rendre apte à supporter le moindre traitement, 


l. Travail communiqué au Congrès de la Société française d’Olo- 
rhino-laryngologie, mai 1920. . 
28 
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_ lui faire des injections de sérum sucré et des piqûres d'huile 
camphrée. Il eût été incapable: de subir une gastrostomie. Le 
rétrécissement datait d’ailleurs de neuf mois. 

L'examen détaillé de ces cinq cas nous a suggéré certaines 
réflexions et fait faire certaines constatations du plus haut 
intérêt, tant au point de vue : a) de la nature même de la sténose 
b) que de la valeur à accorder à l'examen radioscopique c) et 
surtout à l’œsophagoscopie pour franchir le rétrécissement. 


Elle nous a incité en outre à chercher des poinis de repère 
fixes pour connaître la longueur véritable de l'œsophage, notion 
importante à élucider pour le traitement, notion au sujet de 
laquelle les auteurs accusent des divergences par trop consi- 


dérables. 


19 LES STÉNOSES CICATRICIELLES. — On se représente aisé- 
ment les sténoses cicatricielles comme des strictures de nature 
fibreuse diminuant progressivement le calibre de l’ œsophage 
jusqu’à l'obturer complètement. « Dans tous les cas que nous 
avons observés, écrit Guisez, nous avons constaté qu'il s’agit 
d’une affection à tendance sans cesse progressive.» Nous ne 
partageons pas cet avis, mais nous n’admettons pas davantage 
l'opinion des classiques qui supposent que les sténoses cica- 
tricielles sont sujettes à le régression. Nous croyons, en effet, 
qu'une grande part de la stricture relève, d’une part, d’un état 
‘inflammatoire entourant l'anneau fibreux, mais surtout d’une 
contracture réflexe, d’un spasme dont nous espérons, au cours 
de ce travail, démontrer non seulement l'existence, mais éga- 
lement l'importance de premier ordre dans la dysphagie. 

Comment expliquer, en effet, si l’on pense avec Guisez que 
la sténose fibreuse est progressive, qu’on voit un beau jour 
l'enfant avaler presque normalement après être resté plusieurs 
années sans rien introduire dans son œsophage (Moure en a 
rapporté un exemple typique). Tout au plus pourrait-on sup- 
poser, pour expliquer la disparition spontanée de la sténose, 
que l’allongement du canal au moment de la croissance, joint 
à l’action de l'aspiration thoracique, qui exerce à chaque res- 
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piration une influence indubitable sur l’œsophage, ainsi qu’on 
peut le constater pendant l’œsophagoscopie, produit une dila- 
tetion progressive du calibre de ce canal et guérit le rétré- 
| cissement d'une façon spontanée chez les enfants. | 
L'hypothèse du spasmé s'ajoutant à un léger degré de 
stricture corrobore mieux les faits observés. 
Tous les auteurs qui ont fait de l'œsophagoscopie pour 
dilater les rétrécissements ont constaté ce spasme. Guisez ne 
l’a vu céder que par l’anesthésie Jocale, même au cours de 


= l’anesthésie générale. 


Or, chez une fillette très nerveuse, non endormie, l’appli- 
cation de l’anesthésie locale a accentué ce spasme : dans une 
première tentative de cathétérisme sous œsophagoscopie nous 
n'avons pas réussi. Une deuxième tentative, faite quelques 
jours après, sans aucune espèce d’anesthésie, nous a permis 
| de voir à l’extrémité de l’œsophagoscopè un petit pertuis où 

-le cathéter s’est engagé avec la plus grande facilité. 

= Un autre fait plaide en faveur du rôle joué par le spasme 
dans la sténose, c’est la facilité avec laquelle on dilate le rétré- 
cissement quand on a réussi à le franchir une première fois. 
Dans Ja même séance quelquefois on gagne dix à quinze nu- 
méros de la filière. Si on se trouvait en présence d’une stricture 
purement fibreuse, il ne serait pas possible, à notre avis, d'ob- 
tenir un résultat aussi rapide. 

Ces simples constatations nous démontrent l'inutilité de 
l’œsophagotomie ou de l’électrolyse, puisque après l’emploi de 
ces moyens thérapeutiques, et comme complémest, Guisez 
conseille les traitements antispasmodiques, le spasme, ajoute- 
t-il, jouant un grand rôle dans les sténoses cicatricielles. 

Avec -un peu de doigté et de patience on doit franchir les 
_rétrécissements les plus infranchissables, 

En voici un exemple : 


OBSERVATION I. — C... neuf ans et demi, est entré dans 
notre service le 25 juin 1919 pour rétrécissement infranchissable 
de œsophage consécutif à absorption de potasse caustique le 
‘5 septembre 1918. Le début de la dysphagie remonte au com- 
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mencement -de novembre 1918. Éllè est complèté. depuis deux 
mois, et depuis cette époque on ne nourrit plus l'enfant qu'avec 
des lavements alimentaires. Il est dans un- état de maigreur 
` extrême et de dépression tellement accentuée qu'il a plusieurs 


syncopes par jour. > > 


- [pèse à ce moment 15 kil. 400. Le calque radiographique 
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montre un rétrécissement très serré de l'œsophage un peu 
äu-dessous du hile du poumon avec dilatation prononcée au- 
dessus. ~- >` pa oa E NT LT 
Du 25 juin au 2 juillet, injections sous-cutanées. d'huile. . 
camphrée, de spartéine et de sérum glucosé à 47 0/00... - . 
Première œsophagoscopie le 2 juillet: On aperçoit, à la partie 
droite de la lumière du canal (l'enfant étaht:dans-le décubitus: 
latéral droit), c’est-à-dire à la partie antérieure de l’œsophage, 


» 


— 437 — Í 


une petite dépression qui semble être le point où doit s'engager 


le cathéter. Et de fait une petite sonde n°.11, munie d'un man- 


drin, poussée à ce niveau, s'engage avec quelque diMiculté dans 

la partie rétrécie. Après avoir franchi l’obstaclé, elle chemine 

| plus facilement. On: retire le mandrit et du liquide stomagal 
$ 'écoule par la sonde qu'on laisse à demeure. 
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On peut alimenter l'enfant par la sonde au moyen de edait; thé 
et eau de Vichy. | 

Le troisième jour, la sonde se bouche : rien ne passe, mais le 
-petit malade demande à prendre par là bouche et le liquide est 
~ parfaitement dégluti autour de la sonde. Il avale par jour 
1.600 grammes, puis 2.000 grammes delaille9 juillet, avec trois 
jaunes d'œufs délayés dans le lait. | 

Le 10 juillet, on remplace la sonde de très petit calibre par 
une sonde n° 20, toujours sous œsophagoscopie. Le petit malade 


í 
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prend toujours sa nourriture par les voies naturelles. Il avale 
facilement malgré la présence de la sonde. | 

Le 16 juillet, il a déjà gagné 800 grammes (il pèse en effet 
16 kil. 200. 

On enlève la sonde, mais les jours suivants la déglutition se 
fait moins bien; on est obligé de remettre une bougie pendant 
6 heures, puis une demi-heure seulement, d’abord sous œsopha- 
goscopie, puis directement sans le secours du tube. 

L'enfant augmente régulièrement de poids. Il pesait 17 kilos - 
le 7 août, 18 kil. 350 le 26 août, 19 kilos le 4 septembre, 20 kil. 500 
le 24 septembre, 22 kilos le 1er octobre, 22 kil. 850 le 17 octobre, 
23 kilos le 6 novembre. Il a donc gagné près de 8 kilos. 

On apprend au petit malade à se passer lui-même la sonde. Il 
mange de tout, comme ses camarades. 

Le calque radiographique montre la disparition de la dilata- 
tion supérieure de l’œsophage aussi bien que celle du rétrécis- 
sement. 

L'enfant rentre dans sa famille. La guérison S 'est maintenue 


depuis. 


La présence d’une sonde pendant trois jours dans une partie 
de canal très rétrécie en appareñce a eu raison du spasme et 
= permis l'alimentation autour du cathéter. S'il y avait eu 
un tissu cicatriciel fibreux très rétractile formant un anneau _ 
très serré, nul doute qu’il n’eût pu être dilaté aussi rapidement. 


20 VALEUR DE LA RADIOSCOPIE. — Après ingestion de lait 
bismuthé on voit, dans toutes nos observations, une poche 
plus ou moins volumineuse située au-dessus du rétrécissement. 
Chez quelques malades, au-dessous de ce premier point rétréci, 
on aperçoit une série de petites dilatations Séparées par des 
rétrécissements (grains de chapelet) et on serait tenté de croire 
à l'existence d’une série de sténoses très serrées. 

Or, l'introduction d’une bougie sous œsopliagoscopie dé- 
montre qu’une fois la partie sténosée franchie, on va jusqu’: à 
l'estomac avec une assez grande facilité. 

İl y a spasme du canal au-dessous du point rétréci; c'est 
du moins ce que nous avons observé dans les cas qu'il nous a ” 
été donné de suivre. La fillette et le petit garçon, frère et 
sœur, dont nous relatons ci-après l'observation, ën söit des 
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exemples typiques. Ils nous démontrent qu’il faut interpréter 
les données de la radioscopie mais non les prendre au pied de 
la lettre. La radioscopie nous fixe sur le siège exact de la partie 
sténosée; mais il n’y a pas lieu de considérer comme des points 
rétrécis toute la partie de l’œsophage située au-dessous de la 
sténose. | 
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Fre. 3 (obs. Il). — Fillette, six ans. 


Oss. II et III. — Berthe D..., six ans, et són frère Gérard, 
cinq ans, sont amenés à ma consultation, lé 16 décembre 1919, 
porteurs d’un rétrécissement œsophagien ne permettant plus 
aucune espèce d'alimentation depuis plusieurs jours. 

L'un et l’autre, le 4 novembre 1919, croyant absorber du 
vin blanc, se versent chacun dans un verre le contenu d'une 
bouteille renfermant de la potasse caustique et l’avalent en 
même temps. 

L'accident remonte donc à un mois et demi. Jusqu'ici, aucun 
traitérient n'a été institué, i 
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La fillette pèse ce jour-là 16 kil. 500 et le garçon 19 kilos. Un 
calque radiographique indique chez l’un et chez l’autre une po- 


garçon, en face de la crosse aortique, puis un rétrécissement 
très serré. A partir de ce point, œsophage n'apparaît plus sur 
le calque que sous la forme d’un fil rendu opaque par le lait 
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Fıc. 4 (obs. IT). — Garçon, cinq ans. 


bismuthé et présentant de-ci de-là chez la fillette de petites 
dilatations en grains đe chapelet. 

Le lendemain matin, je fis, après cocaïnisation locale, une 
œsophagoscopie aux deux enfants. La fillette se prêtait mal à 


cet examen; elle se débattait, hurlait; j’essayai de passer une 


sonde de petit calibre munie d’un mandrin, je n’y parvins en 
aucune façon. Je ne vis aucun perluis, aucune dépression. 
Chez le garçon, la sonde passa assez facilement. Quelques 
jours après, je recommençai la même manœuvre chez la fillette, 
mais cette fois sans anesthésie aucune et je parvins assez facile- 
ment, et du premier coup, à introduire une sonde dans une 


che plus allongée chez la fillette, plus volumineuse chez le 


CU se 7e 0" 


] 
js 
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dépression très nettement visible à l'extrémité a AR œsopha- 


goscopique. 


Je ne pus laisser la sonde à demeure, étant donné l’indocilité 


de la fillette. Je fis trois séances identiques en augmentant cha- 


r 


que fois le calibre de mes sondes. 

Puis, chez l’un comme chez l’autre, je cathétérisai directement 
l’œsophage sans œsophagoscopie. 

Dès le premier jour, le garçon s’était alimenté avec du lait, 
puis les jours suivants avec des purées. 

La fillette fut plus longue à ingérer des aliments: Néanmoins, 
l’un et l’autre augmentaient de poids. 

Fillette : 16 décembre, 16 kil. 500; 5 janvier 1920, 17 kil. 730; 
15 janvier, 18 kil. 260. | 

Garçon : 16 décembre, 19 kilos: 5 janvier 1920, 19 kil. 700; 
15 janvier, 19 kil. 770. | 

Je renvoyai les enfants chez eux fin décembre en prescrivant 
de continuer la dilatation. Pour le garçon, tout se passa fort 
bien. Actuellement, cet enfant mange de tout. 

La fillette n’a pas laissé faire le cathétérisme par le médecin 
. traitant. Il y a récidive, mais je compte bien que quelques 
séances d’œsophagoscopie auront raison Au la sténose et du 
spasme qui l'accompagne. 


30 UTILITÉ DE L'ŒSOPHAGOSCOPIE. — Autant il était dan- 
gereux d'employer à l’aveuglette la bougie dilatatrice dans un 
œsophage sténose, par crainte des fausses routes, autant on 
a des chances de franchir le point rétréci sans faire courir de 
gros risques à son malade en employant l’œsophagoscopie. 

En dirigeant sa lumière à l'extrémité du tube, c’est-à-dire 
sur le fond de la poche œsophagienne, on arrive généralement, 
à découvrir une dépression d’où sort une petite mucosité, soit 
par le fait de la simple aspiration thoracique, soit.par les mou- 
vements d’antipéristaltisme provoqués par la présence du tube 
dans le canal. En poussant une bougie à ce niveau, on pénètre 
presque à coup sûr dans la partie rétrécie et il suffit d’une pre- 
mière introduction pour ohténir une réussite Se en très 
peu de temps. 

«Il n’y a pas de rétrécissement infranchissable par voie 
haute, dit Ledoux (de Bruxelles) dans sa communication au 
Congrès oto-rhino-laryngologique d'Anvers (juillet 1919); on 


— 9 — 
peut transformer en facilement, constamment et complètement 
franchissables tous les rétrécissements dits infranchissables ou 
difficilement franchissables. » : 

« L’œsophagoscope, dit Guisez, a fait faire un grand progrès 
à la thérapeutique des sténoses cicatricielles, et tel rétrécisse- 
ment qui auparavant était infranchissable ne peut plus être 
qualifié tel aujourd’hui. » 

Nous avions pu nous convaincre nous-même de ces vérités, 
il y a une quinzaine d'années, chez l'adulte, en dilatant, sous 
œsophagoscopie, des rétrécissements cicatriciels très serrés. 
Nous n’aurions pas osé être aussi affirmatif pour lés enfants 
si le hasard ne nous avait mis en présence de éas de cette 
nature. 

L'observation suivante, très résumée, d’une fillette TTE 
d’une gastrostomie depuis deux ans, montre le valeur de la 
méthode. | 


Ogs. IV.— R..., onze ans, avale de la potasse caustiqué en 
août 1916. On lui fait, les jours suivants, des séancés de dilata- 
tion, puis on la perd de vue. Un an plus tard, le rétrécissement 
étant considéré comme infranchissable par le professéur Moure, 
une gastrostomie ést pratiquée. 

Depuis août 1917, rien n’a été dégluti par les voies naturelles. 
L’enfant est alimentée par la bouche stomacale. 

Elle entre dans notre service le 17 janvier 1920. A la radio- 
scopie, on voit deux poches dilatées séparées par un étrangle- 
ment, remplies par de la bouillie bismuthée ingurgitée avant 
l'examen. Pendant toute la durée de l'examen, on n’observé pas 
le passage de la moindre quantité de bismuth; la strioture sém- 
ble infranchissable au repas opaque, 

Œsophagoscopie. On aperçoit à l'extrémité du tube (long de 
Om30 et enfoncé de 0®25), au voisinage du cardia par consé- 
quent, un orifice œdématié d’où l’on voit sortir des bulles dé 
gaz 6t des mucosités. 

Une sonde n° 14, munie d’un mandrin métallique, est enfon- 
cée dans cet orifice, laissée en place et examinée aux rayons X., 
Son extrémité inférieure se trouve au niveau d’un plan passant 
par l’appendice xyphoïde, c'est-à-dire dans la pattie superieure 
de l'estomac. 

La sonde est laissée huit jours, 


| | — 4A 


Ón fait avaler à l'enfant quelques gorgées d'eau légèrement 


hs . colorée au bleu de méthylène et l’on constate, malgré la présence 
-dé la sonde, le passage de cette eau dans l'estomac, car les 
` urińes, le lendemaiñ, offrent une coloration caractéristique. - ' 
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Après une deuxième œsophagoscopie faite trois semaines 


; ‘plus tard seulement (à causé d'une bronchite intercurrente), et 


au cours dé laquelle on passe facilement des sondes n°s 18 et 19, 
l’enfant avale seule par les voies naturelles du lait et dés purées. 


‘Pendant trois semaines elle se nourrit exclusivement par la 


bouche. > l E 
D'ün caractère très irritable, elle cherche à sortir de l'hôpital, 


~ 
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Dès ce moment, rien plus ne passe par l’ opha elle vomit 
tout ce qu’elle prend. 

Nouvelle œsophagoscopie : on voit au niveau du cardia unẹ 
sorte de valvule rouge violacé qui cache un orifice s’entr’ou- 
vrant et se fermant par intermittences ot dans lequel une sonde 
n° 20 passe très facilement. 

Dès lors, la fillette prend ce qui lui fait plaisir : bananes, 
oranges, par contre, elle rejette lait, bouillon et purées. 

Le spasme, à n’en pas douter, joue ici an grand ròle. Il n'y 
avait pas de stricture fibreuse dans cet œsophage, bien que le 
rétrécissement cicatriciel datât de trois ans. 


En voici un dernier exemple : 


O8s. V. — Bernard M..., neuf ans, porteur d’une afieclion 
congénitale du cœur (maladie de Roger), a absorbé de ła potasse 
caustique le 11 septembre 1919. A son entrée dans notre ser- 
vice (5 novembre 1919), il n’avale presque plus rien, à peine de 
temps à autre une gorgée de lait ou de bouillon; antérieurement, 
cathétérisme impossible dans une clinique privée. 

La radiographie montre une sténose située en face de la four- 
chette sternale. De là jusqu’au cardia, l'œsophage apparaît sous 
l'aspect d’un conduit filiforme muni d'une ponte dilatation 
ampullaire à sa partie moyenne. 

Le 6 novembre, sous œsophagoscopie, après simple cocaïnisa- 

tion, nous passons une bougie n° 18 sans trop de difficulté, dans 
toute la longueur de l’æsophage. 
' Le 7 novembre et jours suivants, avec un intervalle de deux 
à trois jours, on passe le n° 20 sans œsophagoscopie. Le petit 
malade, dès les premiers jours, avale des purées. Le 3 décembre, 
on passe un n° 23, le 6 un n° 24, le 8 un n° 25. 

Le 14 décembre, le malade avale des aliments solides. 

On ne lui fait plus que deux cathétérismes par semaine, 
quelques jours après, un seul. Actuellement, on nele voit plus 
que tous les quinze jours. | 

Dans le cas particulier, le cathétérisme sans œsophagoscopie 
avait échoué, bien que l'accident remontât à un mois et demi 
seulement. L’œsophagoscopie permit de le mener à bien et de 
rélablir très rapidement l'alimentalion nor ne par les voies 
naturelles. 


49 LONGUEUR DE L’ŒSOPHAGE CHEZ LES ENFANTS. — Chez 
l'adulte on admet généralement que l’œsophage a 25 centi- 
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mètres de long et que la distance séparant l’arcade dentaire à 
supérieure de l’entrée de œsophage est de 15 centimètres. 
- Une longueur de tube œsophagoscopique de 40 centimètres 
| est donc nécessaire pour aller jusqu’au cardia. 
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Fic. 6 (obs. V). 


- Lo diversité de la taille chez l'enfant et par suite la variation 
de longueur de l’œsophage gêne beaucoup l'opérateur. A défaut 
de données précises on ignore bien souvent si la bougie a 
pénétré jusque dans l'estomac. Or, il est indispensable d’avoir 

- ce renseignement quand on veut faire de la dilatation. 
`. Les chiffres donnés par Von Hacker sont très approximatifs 
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quand on considère les variations de tsilfe chez Fenfant pour 
le même âge. D’une façon générale, pour Von Hacker la lon- 
gueur de l’œsophage à la naissance est de 10 centimètres, à 
un an de 12 centimètres, à deux ans de 14 centimètres, à trois 
ans de 15 centimètres, à quatre ans de 15 centimètres encore, 
de cinq à sept ans de 16 centimètres, de onze à treize ans de 
18 centimètres, de treize à quinze ans de 18 à 20 centimètres. 

La distance des arcades dentaires à l’entrée de l’œsophage 
est respectivement pour les mêmes âges de 7, 9, 10, 11, 10, 
11, 10, 11 centimètres. 

De telle sorte qu’une bougie de 20 centimètres chez un 
enfant d’un an, de 25 centimètres de deux à cinq ans et de 
30 centimètres de cinq à quinze ans arriverait à peu près 
sûrement dans l'estomac. | 

Dans le but d'apporter notre contribution à ces questions 
d'anatomie pratique, nous avons fait faire dans notre service 
de l’hôpital des Enfants des recherches radigógopiques sur le 
vivant. 

Somme toute, il importe de savoir, quand on cathétérise 
un œsophage, de combien il faut enfoncer la bougie pour être 
sûr d’avoir franchi le cardia. | 

En faisant avaler un lait bismuthé à des enfants sains et 
en les examinant en même temps aux rayons X, nous avons 
pu établir que l'extrémité supérieure de l'estomac correspond 
presque invariablement à l’appendice xæyphoïde. 

Faites défléchir la tête. Mesurez la distance qui sépare la par- 
tie inférieure du cricoïde de l’appendice xyphoïde, vous avez 
la longueur de l’œsophag.. Ajoutez à cette longueur la dis- 
tance qui sépare l’arcade denteire supérieure du bord inférieur 
du cricoïde et vous avez immediatement la longueur dont il faut 
enfoncer votre bougie pour être sûr qu’elle ait franchi le cardio. 

Pratiquement vous êtes renseigné et vous avez dans l'ap- 
pendice xyphoïde un point de repère precieux. 

Les conclusions de ce modeste travail peuvent se résumer 
en quatre lignes : | 

19 L’œsophagoscopie a fait disparaître l’immense majorité, 
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sinon la totalité, des rétrécissements infranchissables de Pœ- 
sophage; 

. 20 Le spasme, fonction du nervosisme, joue un très grand 
rôle dans les rétrécissements. On le fait disparaître par le 
cathétérisme ; sinon, il peut déterminer la mort en interceptant 
compie letenk le passage du bọl alimentaire. 


Ped 


LE SPÉCULUM OŒÆESOPHAGIEN! 


Par le D' L. DUFOURMENTEL, 
chef de clinique à la Faculté de médecine de Paris. 


J'ai l'honneur de soumettre à votre examen et à votre appré- 
ciation un modèle d’œsophagoscope qui diffère totalement 
des modèles habituellement employés 2. 

Tous ceux-ci, en effet, dérivent de l'instrument primitif de 
.Killian. Ce sont des tubes creux, non dilatables, et bui ne 
permettent à l'œil que l’exploration d’un champ strictement 
-égal à l'étendue de leur propre lumière. | 

Cet inconvénient, déjà regrettable lorsqu'on pratique sim- 
plement l’exploration endoscopique de l’œsophage, prend- 

une importance considérable Jorsqu’il s’agit de pratiquer une 
_ dilatation sous le contrôle de la vue et surtout l'extraction de 
certains corps étrangers. | 

En effet, la plupart des corps étrangers qui s'arrêtent dans 
` Pœsophage sont. d’un diamètre supérieur à celui des tubes 
endoscopiques. Il en résulte que pour les extraire on doit les 
amarrer solidement puis ramener en même temps le tube et le 
corps étranger. C’est là une manœuvre qui convient à un objet 
régulier, à bords mousses, dont le déplacement dans Ia lumière 


1. Travail communiqué au Congrès de la Société française d’'Oto- 
rhino-laryngologie, mai 1920. 

2. J’ai appris, depuis lors, qu’en Angleterre le D’ Hill utilisait un modèle 
analogue, rép-ndant aux mêmes indications. Je ne connaissais pas cette 
coïncidence au moment du Congrès, je m'empresse de la signaler. (Note du 
8 juillet 1920.) 
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œæsophagienne ne risque pas de provoquer de déchirure, mais 
qui ne convient que dans ces conditions. Au contraire, s’il 

s’agit d’un objet très irrégulier, en particulier d'un dentier, 
la paroi du conduit s’est moulée sur ses aspérités, elle a enclavé 
les crochets dont il est muni, et une traction aveugle n’a comme 
résultat que de déchirer la paroi. Tous ceux qui ont l’occasion 
d'observer des accidents de ce genre savent combien ils sont 


Fig. 1. 


redoutables et combien il est difficile, dans un grand nombre 
de cas, d’y porter remède avec les moyens actuels. 

C'est dans le but d'améliorer et d’étendre nos moyens 
d'action dans l’œsophoge que j'ai employé le x spéculum 
œsophagien ». | 

Comme vous le voyez, cet instrument est composé de deux 


FIG. 2. 


valves d’ocier articulées entre elles à 19 centimètres environ 
de leur extrémité oculaire. Cette distance ne peut être aug- 
mentée sans inconvénient. Il est en effet indispensable que 
l’écartement commence assez près de l’œil si l’on veut béné- 
ficier de tout l’écartement. S'il commençait trop loin, la partie 
indilatable du tube cacheraïit une partie du champ d’exvlora- 
tion et les valves s’écarteraient en dehors de la portée du 
regard (fig. 1 et 2). ue | | 
Les parois œsophagiennes se prêtent facilement à la dila- 
tation et je n’en ai pas observé d’inconvénients. II suffit 
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d’ailleurs pour démontrer la facilité d'extension de la paroi 
æsophagienne de se rappeler les corps étrangers parfois 
énormes qui peuvent s’y arrêter. Dans un cas observé devant 
moi par un de nos confrères ici présent, un dentier d’assez 
gros volume put se dissimuler à ce point dans des replis de la 
muqueuse que le tube œsophagoscopique fut introduit à 
plusieurs reprises sans le découvrir. 

En résumé, si j’en crois mes premiers essais, ce spéculum 
œsophagien représente pour l’exploration œsophagoscopique, 
ce que le spéculum bivalve de Cusco fut pour l’examen 
vaginal. I] ne tarda pas à remplacer l’ancien spéculum tubu- 
laire de Fergusson. 


t 


UN CAS DE 


MALFORMATION CONGENITALE DU PAVILLON DE L'OREILLE 


AVEC PARALYSIE FACIALE 


Par le D' F. BONNET-ROY (de Paris). 


Nous avons eu l’occasion d'examiner, à la consultation de 
la clinique oto-rhino-laryngologique de notre maître le profes- 
seur P. Sebileau, un cas intéressant d’anomalie de l'oreille 
externe et de l'oreille moyenne. 


OBSERVATION. — Il s'agissait d’un enfant de cinq ans chez 
lequel le pavillon de l'oreille était réduit à une saillie triangu 
laire à sommet inférieur et dont la base ne dépassait pas le 
pôle supérieur du tragus. Celui-ci était normal, ainsi que la 
conque, mais Fhélix et l’anthélix faisaient défaut dans les deux 
tiers supérieurs; la saillie de l’anti-tragus était indiquée; le 
lobule était extrêmement réduit (fig. 1). Le conduit auditif 
était atrésié, ne permettant pas l'introduction du spéculum, 
mais par simple contact de ses parois. | 

D'autre part, cet enfant portait une saralyéle faciale du 
même côté, paralysie frappant le territoire du facial supérieur 
et celui du facial inférieur, mais incomplète, d’après les parents, 
depuis qu'il avait été soumis, dans le service du Dr Babinski, 


29 
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puis dans le service d’électrothérapie de Lariboisière, à un 
traitement électrique. Néanmoins, quand nous l’avons vu, cette 
paralysie était évidente (fig. 2): défaut d’occlusion des pau- 


Fic. 1. 


pières, flaccidité de la joue, déviation de. la commissure, 
épiphora. - $ - 

Dans la mesure où il a été possible de procéder aux épreuves 
de l'audition, il nous a paru que l'audition aérienne, normale à 
gauche, était nulle à droite. 

L'enfant localisait bien le son du diapason vertex du côté de 
l'oreille saine, mais nous ne saurions. affirmer qu'il n'avait 
aucune perception à droite. . 


O reram mess ss me e- 
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Il ne présentait aucun trouble de l’équilibre. 
Par ailléurs, cet enfant, normalement développé, physique- 
ment et intellectuellement, est issu de parents bien portants. 


Fic. 2. 


On ne relève rien dans ses antécédents héréditaires et person- 
nels en dehors d’une fausse-couche de la mère qui aurait 


précédé de peu la gestation de cet enfant. 

En ce qui concerne la malformation du pavillon, il faut 
admettre qu'elle a pour origine une anomalie de développe- 
ment des trois bourrelets supérieurs qui encadrent la première 
fente branchiale et qui OPPER ONE aux ler et 2° arcs bran- 


chiaux. 
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Quant à la paralysie faciale congénitale, qui ne relève pas 
d’un accident obstétrical, elle est plus difficile à expliquer. Elle 
a été, sans doute, déterminée par un défaut de développement 


F1G. 3. — Côté gauche. 


du rocher, si on en juge par les résultats de l’examen radiogra- 
phique.. Celui-ci, en effet, pratiqué des deux côtés par le 
Dr Perol, montre à gauche (fig. 3) une apophyse mastoïde aussi 


Fic. 4. — Côté droit. 


développée qu’elle peut l'être en raison de l’âge’ du sujet, 
tandis qu'à droite elle ne révèle que quelques cellules au- 
dessus de l’ombre du sinus latéral; sans aucun élément apical 
(fig. 4). Néanmoins, le fait que cette paralysie soit incomplète 


— 453 — 


et ait été améliorée par un traitement électrique indique que 
le défaut de développement dont il s’agit ne réalise pas une 
section physiologique du nerf, mais n’entraîne qu’une solution 
partielle de sa continuité. 


SOCIÉTÉ ROYALE DE MÉDECINE DE LONDRES 


(SECTION DE LARYNGOLOGIE) 


Séance du 1er novembre 1918 (suite et fin). 


M. IRWIN Moore. — 19 Présentation de nouveaux instru- 
ments récemment inventés pour l’ablation de corps étran- 
gers des poumons par l’endoscopie perorale. 


1° Pinces universelles sans faux pas. Elles s'appliquent à 
tous les types de corps étrangers. C’est un fac-similé de la pince 
œsophagienne de l’auteur, mais adaptée aux poumons par la 
réduction du diamètre du manche et des lames. 


20 Pinces dilatairices pour les bronches. Elles ont été spécia- 
lement inventées pour des cas difficiles de corps étranger 
engagé dans une bronche d’une façon serrée. A l’aide de cet 
instrument, la bronche peut être dilatée, tandis que les lames 
de la pince contournent le corps étranger de façôn à le saisir 
avec sûreté. Ces pinces sont inappréciables pour des objets 
ronds tels que noyaux de fruits, perles de Venise, et pour ceux 
qui ont une forme cubique et qui, pour cette raison, sont difficiles 
à saisir. Par suite de leur forme, les lames ne peuvent être rap- 
prochées plus près que le diamètre du corps élranger, ce qui 
empêche de le casser en morceaux. Elles sont surtout utiles pour 
les corps friables, par exemple haricots gonflés, graines de 
forme ovalaire, etc. 

3° Pince annulaire. Elle convient spécialement pour des 
dents aspirées avec leur racine en bas, par exemple incisives, 
canines. Cette pince est une adaptation d’une des pinces de 
Killian modifiée par Cuthbert Morton. 

49 Pince-curetle simple. Elle peut être insérée entre le corps 
étranger et la paroi bronchique, ce qui permet de le dégager et 
de le récupérer d’arrière en avant. Adaptée de la curette auri- 
culaire de Auer. | 

5° Curelles du itype auriculaire pour le même but. 
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60 Crochets. Ils sont de trois modèles et destinés à remplacer 
ceux dont est pourvu le trousseau endoscopique actuel et qui 
sont dangereux. 


20 Sarcome du sinus maxillaire droit; rhinotomie laté- 
rale; récidive ganglionnaire; radiumthérapie. 


La malade, âgée de cinquante ans, avait subi une rhinotomie 
latérale pour sarcome de l’antre droit. Elle a été antérieurement 
présentée à la section, à la séance du 3 novembre 1916. 

Résumé du traitement. Rhinotomie latérale en septembre 1916. 
Récidive dans le ganglion préauriculaire droit constatée pour 
la première fois en mars 1917. Radiumthérapie en mars et avril 
1918. Récidive dans l'orbite droit en juillet 1918. Radium- 
thérapie en juillet 1918. Fonte de la tumeur. 


M. HERBERT TILLEY. .— Je voudrais que des confrères essayassent 
dans ces cas louverture de l'antre au-dessous de la joue. L'incision devra 
aller de l’apophyse malaire à la ligne médiane : rabattre les parties molles, 
ouvrir la fosse canine, séparer les tissus mous de la face vestibulaire de 
l’apophyse montante du maxillaire supérieur et réséquer celle-ci avec une 
forte pince-gouge. Ce procédé donne immédiatement une large ouverture 
dans l'antre : on peut voir la région ethmoïdale, voire même le sinus sphé- 
noïdal. Ceux seulement qui auront essayé ce procédé pourront se faire 
une idée du champ opératoire extraordinairement vaste qu’il offre. A la 
fin de l'opération, les parties molles sont remises cn place et on applique 
deux ou trois sutures; la guérison est rapide. | 


M. STUART Low. —- Il y a deux ans, j'ai montré quelques cas au sujet 
desquels j'avais soutenu que la voie antrale était la meilleure, Avec un 
bon éclairage, on peut voir toute la zone opératoire. Par cette méthode 
on peut enlever tout et aller jusqu'à la base du crâne. Dans aucun de mes 
cas ainsi traités, il n'y a cu de récidive. C’est une opération complète qui 
ne laisse ni marque extérieure ni eschare. J’ai opéré par ce procédé des 
cas d’épithélioma et de sarcome du sinus maxillaire et des cas d’affections 
similaires du nez où l'antre était atteint. 


M. Morrison. — M. Tilley n’a certainement pas l'intention de recom- 
mander la voie antrale dans les cas de carcinome, où il s’agit d'enlever 
non seulement la tumeur ct l'os, mais encore le tissu sous-cutané. Dans 
les cas de carcinome que j'avais opérés, il cût été impossible d'enlever 
par la voie antrale la tumeur en arrière. Sur trois cas de sarcome que 
j'avais opérés, un seul a pu l'être par ce procédé. Par une opération 
externe, la tumeur pourrait être extirpée sans aucun dommage. 


M. Tizzev. — Une tumeur qui a envahi les parois osseuses et infiltré 
les tissus mous ne se prête pas à la méthode que je préconise. Je recom- 
mande celle-ci pour des tumeurs localisées à l’antre où les parois osseuses 
sont intactes. Elle convient surtout aux néoplasmes ayant envahi la 
paroi antrale interne ou la région ethmoïdale voisine. 
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3° Carcinome de l’antre maxillaire ; rhinotomie latérale; 
récidive. 

Spécimen Hana d’une femme de soixante-deux ans, 
ayant subi en novembre 1916 une rhinotomie latérale pour 
épithélioma du sinus maxillaire droit. La malade a été présentée 
à la réunion du ? février 1917, trois mois après l'opération, pour 
montrer les résultats satisfaisants obtenus; la plaie faciale 
avait guéri en cinq jours et tout paraissait aller bien. Trois mois 
après, on constata une récidive qui s’étendit rapidement. de la 
fosse zygomatique à l'orbite et ayant nécessité l’ablation de 
l'œil. La malade mourut en novembre 1907, un an après la 
première opération. 

A l’autopsie, on trouva que la (aeai avait envahi les por- 
tions restantes des parois antrale et orbitaire, et en arrière le 
sinus sphénoïdal. 

Ces deux cas opérés en même temps et. observés côte à côte, 
montrent le haut degré de malignité de l’épithélioma de cette 
région, comparé au sarcome à petites cellules. 


M. ANDREW WYLIE. — Sarcome (?) de l’amygdale gauche, 


La malade, âgée de cinquante-six ans, se plaignait d’une 
tuméfaction de l’amygdale gauche à marche lente et dont le 
début remontait à sept ans. Pas de douleurs ni difficulté de 
la déglutition ou de la respiration. L'amygdale est franchement 
mobile, élastique au toucher avec le doigt. Le voile du palais y 
adhère légèrement. Plusieurs ponctions de la tumeur ont montré 
qu'elle était de nature solide. L'iodure de potassium n’a produit 
aucune amélioration. Léger engorgement à peine perceplible 
des ganglions cervicaux. 

M. Hizz. — Si c’est un sarcome, c’est un bon cas pour l'application de 
radium. Si c’est une Lumeur fibreuse, elle devrait être énucléée. 

M. GRANT. — Cela peut être une tumeur mixte ayant pris naissance 
dans les couches du voile du palais. Si c'était un sarcome, la malade 
aurait eu de l’adénopathie. 

M. O'MALLEY. — J'ai observé deux cas de ce genre, mais la tumeur 
n’y avait pas atteint des dimensions aussi grandes que dans ce cas-ci.” 
Par suite de la lenteur de son évolution, clle a déprimé l'amygdale. Lors- 
que la malade ouvre la bouche, la masse descend sous le maxillaire, 
mais quand la bouche cest fermée, on peut la sentir. 

M. HowarTH. — J'ai observé il y a deux ans un cas d'aspect similaire 
qui devint un endothélioma. La tumeur était beaucoup plus étendue 
qu'elle ne paraissait l’être à première vue et s'étendait le long de l’apo- 
physe ptérygoïde interne jusqu'à la base de la langue. 
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M. Jonnson Horne. — La tumeur est probablement plus généralisée 
qu’elle ne paraît l'être lorsqu'on l’examine par la bouche. Je ne crois pas 
qu’il soit aussi facile de l’enlever qüe le pense l’auteur. 


M. Dan MCKENZIE. — Résorption du pré-maxillaire dans 
un cas de syphilis tertiaire du nez. 

Le malade vint, il y a six mois, à l’hôpital parce qu'il avait 
constaté que sa mâchoire supérieure diminuait de volume. 
Deux ou trois mois avant, la gencive au-dessus des incisives 
supérieures commença à se rétrécir et ses dents à s'ébranler et 
à se déchausser. 

Examen. Non seulement le rebord alvéolaire, mais aussi tout 
l’arc antérieur des apophyses palatines du maxillaire supérieur 
sont considérablement réduits de volume; la muqueuse et la 
sous-muqueuse de la gencive présentaient des rides et des 
sillons par suite de la résorption de l'os sous-jacent. Il n’y 
avait pas d’ulcération dans cette partie de la bouche, mais dans 
le recessus lahio-gingival de la fosse canine gauche on percevait 
uneinfiltration dure. La lèvre supérieure était. affaissée, donnant. 
au facies du malade un aspect disgracieux. 

Le nez était le siège d’une syphilis tertiaire active. Dans la 
région de la cloison osseuse et du plancher, il y avait un séques- 
tre enfoui dans du tissu très infiltré présentant une surface 
nodulaire. Quand nous vimes le malade pour la première fois, 
ce séquestre était encore très solide, mais à présent il commence 
à se mobhiliser, et je pense pouvoir l'enlever avant qu'il soit 
longtemps. A première vue, la résorption osseuse associée à 
l'aspect nodulaire ou tuberculeux de l’infiltration dans le nez 
me fit penser à la possibilité de la lèpre. Mais le malade n’avait 
jamais quitté l’Angleterre; la réaction de Wassermann était 
positive et l'examen microscopique de l'infiltration nodulaire 
présentait les caractères fibreux et granulomateux avec les 
altérations vasculaires de la syphilis. Il est par conséquent 
probable que la résorption osseuse est due à la destruction du 
nerf naso-palatin, et peut-être aussi des branches du nerf 
maxillaire supérieur. 

Le malade est actuellement soumis à un vigoureux traite- 
ment antisyphilitique (novarsénobenzol, mercure et iodure 
de potassium). 


M. DUuNDAS GRANT. — 19 Un cas de mutité datant de dix 
mois. 


Le malade, soldal âgé de vingt ans, a été blessé par un obus 


pi 
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au cours d’une attaque, le 30 décembre 1917. Il perdit aussitôt 
connaissance, mais ne se rappelle pas pendant combien de teinps. 
Quand il eut repris connaissance, il constata qu’il était apl'one 
et muet. Renvoyé d’hôpital en hôpital, il vint finalement 
échouer, le 29 octobre 1918, au West End Hospital, où l’auteur 
le vit deux jours après son admission. A l’examen, on trouva 
les cordes vocales séparées l’une de l’autre à un degré extrême. 
La voix revint après l'application d’un courant faradique au 
cou, mais la parole est encore légèrement bégayante. 


r 


2°, Aphonie fonctionnelle datant de trois mois. 


Soldat âgé de vingt-neuf ans, prétend avoir été gazé en 
juillet 1918. Deux jours après son admission à la Casualty 
Clearing Station, il devint complètement aphone. La voix 
revint après un examen laryngoscopique et application d’un 
léger courant faradique au cou. 


3° Aphonie fonctionnelle datant de dix mois avec laryn- 
gite. 

Le malade, un soldat, avait subitement. perdu sa voix, le 
26 janvier 1918, une bombe ayant éclaté la nuit, près de sa 
cagna. Le ler février, élévation brusque de la température avec 
apparition de signes de broncho-pneumonie. Après en avoir 
guéri, il fit des séjours plus ou moins longs dans différents hôpi- 
taux pour son aphonie. M. Grant le vit pour la première fois 
le 31 octobre, au West End Hospital. 

A l'examen, les cordes vocales étaient rosées, luisantes et 
tumėfiées, et ne s’affrontaient pas dans leur tiers moyen. En 
raison du mauvais état général du malade, M. Grant ajourna 
tout traitement, énergique de l’aphonie, en attendant le résultat 
de l'examen des crachats. l 

L'auteur revit, le malade le 5 novemhre; à cette date, les 
cordes étaient mobiles et la voix était revenue. Cela était dû 
probablement à leffet persuasif du traitement électrique et 
suggestif sur ses camarades. L'examen bactériologique pour le 
bacille de Koch a été négatif. 

M. MozzisonN. — Tous les cas fonctionnels guérissent par suggestion. 
Il y a trois jours, j'ai vu un de ces cas d’aphonie fonctionnelle; le malade 
avait de la dysphonie depuis le mois de février; après dix minutes de 
suggestion, il pouvait très bien parler. Ses cordes vocales étaient rouges. 
Quand je le revis deux jours plus tard, la rougeur était diminuée. La 
rougeur des cordes dans les cas d’aphonie fonctionnelle est due au malme- 
nage de leur voix par les malades. 
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M. SMURTHWAITE. — Traiter tous ces cas d’aphonie commes'ils 
étaient de nature fonctionnelle, c’est s'exposer à de graves erreurs, 
parce que plusieurs d’entre eux finissent par devenir tuberculeux. Sur 
400 cas observés dans tes trois dernières années, j'en ai sélectionné 15 qui 
étaient tuberculeux. Traiter même des cas fonctionnels suspects sans 
examiner le larynx est de la folie. Je conviens que des cas d’aphonie 
fonctionnelle peuvent guérir par un traitement psychique. J'ai toujours 
soin d'examiner le larynx de mes malades et de m'assurer que j'ai affaire 
à un cas fonctionnel avant de commencer mon traitement intensif par 
la suggestion. 


M. O’MaLzey. — Tout mon traitement consiste dans une méthode de 
suggestion que j'ai déjà décrite. En ce qui concerne la question de l’exa- 
men de cas d’aphonie avant le traitement par la suggestion, je rapporterai 
l'exemple d’un cas qui m'a été adressé avec une note que le malade 
avait déjà reçu trois injections de salvarsan et me demandant de m'assu- 
rer s’il existe une lésion sérieuse dans la gorge qui empêche le malade de 
parler. Après deux ou trois mouvements de friction du miroir laryngé, 
le malade recouvra sa voix. C'était un cas d’aphonie simple. 


M. PERRY GOLDSMITU. — Un homme peut avoir de l'aphonie sympto- 
matique d'une autre maladie. Si nous croyons qu’un cas donné est de 
nature fonctionnelle, nous devons montrer au malade que nous avons 
foi dans le procédé de traitement et qu’il faut qu’il partage notre foi. 


M. GRANT. — De tous les cas d’aphonie fonctionnelle que j'avais traités, 
je n’en ai pas vu.un seul qui n’eût pas guéri. Ceux que je rapporte aujour- 
d'hui présentent différents points intéressants. Un homme apparemment 
bien portant était aphone depuis plusieurs mois et bier, après quelques 
minutes, je l'ai fait parler parfaitement bien. Un cas plus insolite est celui 
de mutité complète où les cordes étaient franchement en abduction. Le 
malade est maintenant à la phase de bégaiement, phase qui est souvent 
suivie immédiatement après de la restauration de la voix. Le troisième 
cas est le plus intéressant de tous, parce que les cordes étaient épaissies, 
rouges ct boudinées et que l'affection durait depuis quatorze mois. Le 
malade était faible et amaigri. Il avait été atteint de broncho-pneumonie 
el avant d’avoir pu exclure la tuberculose je me suis abstenu de toute 
tentative de traitement de la voix. Dr Trivas (de Nevers), 


ANALYSE DE THÈSE 


Diagnostic de la surdité et de la surdi-mutité chez 
Penfant, par Pierre Bézy. (Thèse de Lyon, 1919.) 


Dans ce travail, inspiré par Escat, dans le service duquel"dnt 
été prises les observations rapportées, l'auteur étudie la surdité 
et la surdi-mutité dans la première et la deuxième enkance; à 
l’âge où le diagnostic est le plus difficile, 
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L'enfant peut, en effet, être muet pour trois raisons : 

1° Parce qu'il est sourd; c’est le cas le plus fréquent; 

29 Parce qu'entendant, il a eu un arrêt de développement 
soit. du centre psycho-moteur du langage articulé (alalie congé- 
nitale), soit du centre psycho-sensoriel des images auditives 
(surdité verbale congénitale); 

3% Parce que, entendant ou non entendant, l'enfant est 
atteint de débilité mentale depuis l’arriérisme simple et amé- 
liorable jusqu'à l’idiotie complète. 

L'examen de l'audition chez l'enfant non parlant est basé 
sur la constatation de réflexes à point de départ auditif que : 
l’auteur passe en revue. On commence par l’examen à la voix. 
L’observateur, placé derrière l'enfant à des distances variables, 
l’appelle ou prononce des mots pouvant l’inféresser, d’abord à 
voix chuchotée puis à voix haute. L'enfant tourne les yeux et 
la tête du côté de l’interrogateur dès qu’il perçoit : réflexes 
ophtalmogyre et céphalogyre. L'examen instrumental se fait à 
l’aide du diapason et de divers appareils acoustiques. Une per- 
ception auditive inattendue détermine une contraction de lor- 
biculaire des paupières, un clignement réflexe : réflexe auditivo- 
palpébral ou oto-blépharique. En même temps la pupille se 
dilate : réflexe auditivo-pupillaire ou oto-corique. La tête se 
tourne du côté de la source sonore : réflexe oto-céphalogyre. 
Si on applique deux récepteurs téléphoniques sur les oreilles 
de l’enfant, il dévie son regard vers celui qui est brusquement 
actionné : réflexe oto-ophtalmogyre. 

Enfin un bruit ou un son inattendu provoque chez l’enfant 
des mouvements mimiques de la face de nature émotionnelle : 
réflexe oto-mimique. Ces réflexes auditifs pourraient être recher- 
chés pendant le sommeil, surtout chez les enfants très indociles. 
Le toucher naso-pharyngien doit clore la série de ces examens. 
Quant aux signes de troubles vestibulaires concomitants, symp- 
tômes objectifs de déséquilibration, réflexe nystagmique, ils 
sont le plus souvent bien difficiles à déceler chez l'enfant. 

Le diagnostic de surdi-mutité, d’audi-mutité ou de cérébro- 
mutité posé et les deux derniers syndromes étant mis de côté, 
il reste à préciser l’étiologie de cette surdi-mutité. L'auteur 
étudie alors successivement : 

19 La surdi-mutité congénitale par arrêt de développement 
des centres nerveux auditifs et des appareils de l'audition; 

29 La surdi-mutité par labyrinthite hérédo-syphilitique: 

30 La surdi-mutité acquise par méningite cérébro-spinale, 
étiologie la plus fréquente parmi les surdi-mutités acquises; 
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40 La surdi-mutité acquise par maladie de Voltonini; 

59° La surdi-mutité acquise par labyrinthites infectieuses 
secondaires (pyrexies diverses, typhoïde, scarlatine, oreillons, 
grippe, etc.). 

Il rapporte, en terminant, des observations de ces différentes 
affections. Dr Roger BEAUSOLEIL (de Bordeaux). 


REVUE GÉNÉRALE ET ANALYSES 


Bouche et Pharynx buccal. 
TUMEURS 


Tumeur rétro-pharyngée; extirpation, par les D" Mourer et Sri- 
GNEURIN. | 


Néoplasme faisant saillie sous la muqueuse pharyngée 
intacte, chez un militaire de trente-deux ans. 

Sous éthérisation et après trachéotomie préalable, extirpa- 
tion de la tumeur par voie externe carotidienne. Les auteurs, 
qui avaient toul d’abord choisi la voie intra-buccale, changè- 
rent d’avis au cours de la découverte préalable de la carotide 
externe, qui leur montra les rapports de voisinage étroits du 
néoplasme. Celui-ci fut d’ailleurs enlevé sans incident, n’ayant 
pas d’adhérences vu son peu de malignité (angio-fibro-myxome) 
et d’un volume restreint (pesant 100 grammes). Les suites 
immédiates furent excellentes, mais par deux fois survint une 
hémorragie secondaire due à la thyroïdienne supérieure et qui 
nécessita la ligature de la carotide primitive. (L’Olo-rhino-laryn- 
gologie iniernat., juillet-août 1918.) Dr J, RENÉ-CELLES. 


AMYGDALES 


Épithélioma de l’amygdale traité par le radium, par les 
D” Lannois, SaArcnow et M™* Mourer. 


Lieutenant X... quarante-sept ans, sans antécédents héré- 
ditaires; spécificité seulement probable. Début de l'affection 
actuelle au mois de juillet 1917 par des phénomènes doulou- 
reux du côté gauche de la gorge qu’on attribue à une angine. 
Évacué fin septembre sur l’ Hôpital militaire Desgenettes pour 
rhumatisme; peu après il nous fit examiner sa gorge où l’on 
constata une tumeur de l’amygdale gauche. Il fut soumis à un 


— 461 — 


traitement par des injections de néosalvarsan au nombre de 
quatre qui ne donnèrent pas de résultat. 

7 Un fragment de la tumeur amygdalienne fut alors enlevé et 
examiné par le Dr Givatte qui trouva un épithélioma à globes 
cornés. Cette constatation nous fit d’abord hésiter à appliquer 
du radium, mais le malade souffrait beaucoup; non seulement 
il avait de la peine à manger par dysphagie et par trismus, 
mais il ressentait des douleurs constantes, irradiées dans toute 
la moitié gauche de la tête et principalement dans l'oreille, 
surtout nocturnes et empêchant le sommeil. Il avait maigri et 
se cachectisait. Pas d’adénopathie. | 

Le 8 décembre nous nous décidâmes à faire l’application du 
radium. La tumeur se présente sous la forme d’un cham- 
pignon allongé du volume d’une grosse amande verte, se pro- 
longeant sur la paroi interne de l’hypopharynx,; elle est exul- 
cérée sur toute la longueur de sa face interne. 

L'application se fit simplement par transfixation au bistouri 
du pilier antérieur du voile, dilatation du trajet et mise en place 
d’un tube de radium de 48 milligrammes : il fut laissé en place 
pendant trente heures, ce qui correspond à 1.440 milligrammes- 
heures de RaBr? + 2H20. 

Le 15 décembre, on note : le malade se sent beaucoup mieux, 
avale facilement, n’a plus de douleurs nocturnes; la tumeur a 
nettement diminué. 

Le 24 décembre, l’amélioration persiste, la tumeur a presque 
disparu. | 

Le 10 janvier, le malade se plaint à nouveau d’un peu de 
gène pour avaler et pour ouvrir la bouche, ce qu’on attribue 
d’abord à la réaction secondaire du radium. 

Toutefois, le 19 janvier cet état persistant et la tumeur 
n’ayant pas totalement disparu, on décide de faire une nouvelle 
application de radium dans une petite masse recouverte d’un 
enduit grisâtre qui se trouve dans l’angle le plus externe des 
deux piliers. Par le même procédé de transfixion, le même tube 
de 48 milligrammes est introduit et laissé en place vingt heures, 
ce qui correspond à 960 milligrammes de RaBr? + 2H20. 

Les jours suivants, amélioration nette, disparition de la 
tumeur et de tous les symptômes douloureux. 

6 juin 1918. L’amélioration n’a pas été de très longue durée. 
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' Vers le 15 ou 20 mars il a recommencé à souffrir, et le 12 avril il 
revint se montrer, se plaignant d’une sensation de brûlure assez 
vive avec douleur modérée; à l’examen de la gorge, rougeur 
violacée des piliers et du voile s’étendant jusqu’au palais osseux. 
Les tissus sont infiltrés, volumineux et durs, comme s’il y avait 
une réaction inflammatoire très vive. 

Le 29 mai, le malade est revenu à nouveau se montrer : il s’est 
nettement cachectisé, les douleurs locales ont reparu et avec 
elles l’insomnic ct la dysphagie. Il y a une récidive locale mani- 
feste : magma grisâtre dans l’angle des deux piliers et grosse 
tumeur bourgeonnante au milieu du voile, un peu à gauche de 
la ligne médianc. On applique aujourd’hui deux tubes : l’un 
dans la tumeur elle-même, l'aulre en surface centre les deux 
piliers. (Lyon Médical, octobre 1918, n° 10.) | 


Varia. 
COU 


Anévrysme artérioso-veineux de la carotide interne et du golfe 
*- de la jugulaire, par le Dr DUFOURMENTEL. | 


Blessé de vingt-trois ans portant une plaie par balle de la 
région occipitale; rupture du tympan saignant facilement; sur- 
dité complète à gauche; paralysie faciale, spinale et récurren- 
tielle; paralysie du trapèze et du sterno gauches; la radiogra- 
phie ne décèle aucun projectile. Le blessé quitte Phôpital de 
Bar-le-Duc sans avoir subi de traitement chirurgical. La surdité 
persistant, il se présente quelques mois après à Orléans, où on 
constate au fond du conduit l'existence d’une tumeur violacée 
qui donne au premier coup de eurette un formidable jet de sang; 
tamponnement serré qui arrête l’hémorragie et proposition pour 
la réforme. 

Le blessé, se trouvant en permission à Paris, est repris d’une 
brusque hémorragie de l'oreille gauche qu’il parvient à arrêter 
avec un tampon serré et il se rend aussitôt dans le service du 
professeur Sebileau; on enlève le tamponnement et le jet de 
sang se reproduit; on maintient alors le conduit bouché avec 
un doigt tandis qu’on porte le malade sur la table d'opération; 
on met à nu la carotide interne, qui est comprimée entre deux 
doigts, ce qui n’arrête pas l’hémorragie; on découvre alors le 
sinus latéral et on en pratique l’obturation, qui arrête presque 
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complètement l’hémorragie. Mais les jours suivants, comme elle 
se reproduisait à chaque pansement, on se décide à pratiquer 


la ligature de la carotide interne, qui n’a été suivie d’aucun 


trouble immédiat ou éloigné; le malade a même été repris dans 
le service auxiliaire. (Presse médicale, 22 janv. 1917.) 
Dr J. DUVERGER. 


FACE 


Remarques sur la cicatrisation des plaies faciales, par les 
D” Roregr et Izard. 


Un principe fondamental est de fixer les lambeaux en bonne 
position ou tout au moins de les qe de façon à évitor toule 
cicatrisation vicieuse. 

La suture primitive étant rarement indiquée, sauf aux lèvres, 
les auteurs exercent sur les lambeaux séparés par des perles 
de substance, des tractions au moyen de fils de bronze maintenus 
par des plaquettes métalliques empêchant la déchirure des 


téguments. 


Pour remédier à une mauvaise orientalion de lambeaux ou 
à une déformation cicatricielle, ils munissent le blessé d’un 
casque d’aluminium soutenant une tige métallique latérale; 
celle-ci soutient des fils de bronze qui exercent sur les tissus 
une traction convenablement réglée. (La Restauration maxillo- 
faciale, octobre 1918, n° 10.) 


| 
NÉCROLOGIE 


Adolphe CARTAZ 


Nous avons le regret d'apprendre la mort d’un de nos plus anciens et 
dévoués collaborateurs, le D' A. Cartaz. 

Né à Montinet (Ain) en 1847, il fut successivement interne des hôpitaux 
de Lyon (1868) et de Paris (1871), et pendant de longues annéesil remplit 
les fonctions de secrétaire de la rédaction de la Revue des Sciences médi- 
cales. 

Affable avec tous ses dontères aussi bien qu'avec les malades, spé- 
cialiste d’une grande valeur, esprit avisé et très érudit, Cartaz s'était 
surtout adonné à l’étude des maladies du larynx et du nez. Pendant la 
période active de son existence, il avait publié un certain nombre d'ar- 
ticles, fort remarqués, et ses travaux sur les paralysies laryngées d’origine 
centrale, dont il avait puisé les documents dans la science de son maître 
le professeur Charcot, sont connus et appréciés du monde entier. Plus 
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tard, il étudia et décrivit un des premiers les formes cliniques de la 
tuberculose nasale. Parmi:ses nombreux travaux, nous nous bornerons 
à citer un article très documenté sur les maladies des fosses nasales, 
qu’il rédig ‘a pour le Traité de médecine el de thérapeutique des professeurs 
Gilbert et Thoinot. 

On lui doit encore un miest ouvrage sur les médecins bressans, 
in-8° de 275 pages publié en 1902. 


Des malheurs de famille et aussi une douce philosophie avaient pous:é 
notre ancien collaborateur à se retirer sous sa tente; il y vivait tran- 
quille, éloigné de tous, oubliant presque qu'il avait été un praticien s'in- 
téressant aux choses de notre spécialité, dont il n Avai suivi que de loin 
l’évolution chirurgicale. 

Cartaz fut un maître sers ambition dont le nom mérite de rester à . 
jamais gravé dans les Annales de la laryngologie et de la rhinologie, 
parties de notre spécialité qu'il a beaucoup aimées et que avait contribué 
à développer et à faire connaître.  . . ._. .. … E JM. 


. Le Gérant: G. Escuper. 
Bordeaux. — Impr. GOUNOUILHOU, rue Guiraude, 9-14. 
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Ale ANNÉE. N° 16. 31 AOUT 1920. 


| REVUE 
LARYNGOLOGIE, D'OTOLOGIE 
ET DE RHINOLOGIE 


QUELQUES ACCIDENTS RARES DE LA DENT DE SAGESSE” 


Par le Professeur E. J. MOURE. 


Je n’ai pas à rappeler ici par suite de quelle disposition 
anatomique l’évolution des dents de sagesse de la mâchoire 
inférieure occasionne une série d’accidents dont la gravité 
est bien connue des dentistes et des chirurgiens. Je veux 
simplement appeler votre attention sur une série de mani- 
festations déterminant les malades à venir nous consulter 
pour des troubles qui, au premier abord, ne semblent pas 
être en rapport avec l’évolution des dents de sagesse. 

Je laisserai de côté les otalgies ou névralgies intermittentes 
et les bourdonnements d'oreilles (sine maleria), c'est-à-dire 
non seulement sans lésions objectives, mais aussi sans troubles 
fonctionnels manifestes. Ce n’est pas seulement la sortie des 
dents de sagesse, mais aussi la carie dentaire qui occasionnent 
l’apparition de ces divers symptômes douloureux ou désa- 
gréables. 

J’insisterai davantage sur des poussées d’amygdalite à 
répétition, variant de la simple tuméfaction congestive de 
l’amygdale, véritable fluxion inflammatoire, jusqu'à l’abcès 
de la loge. Plusieurs fois, j'ai vu des malades adultes venant 
réclamer mes soins et exigeant même une thérapeutique 


1. Travail communiqué au Congrès de la Société française d'Oto- 
rhino-laryngologie, mai 1920. 
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chirurgicale (amygdalotomie) pour les guérir d'accidents 
inflammatoires localisés à l’une de leurs amygdales qui pa- 
raissait, en effet, hypertrophiée. 

L'examen de la bouche m’ayant démontré l'existence de 
dents de sagesse encore encapuchonnées dans la gencive, la 
coexistence de douleurs localisées au pourtour de l’alvéole 
suspecte, ayant constaté ensuite la disparition des phéno- 
mènes.amygdaliens douloureux aussitôt l’évolution dentaire . 
arrêtée, troubles qui reparaissaient invariablement chaque 
fois que la dent essayait de sortir de son nid, jen’hésitais pas à 
prescrire un traitement d’attente, gargarismes émollients, ete., 
et aussi de patience, et lorsque la dent avait tout à fait 
émergé au-dessus du maxillaire, si sa place était suflisante, 
les troubles observés disparaissaient et tout rentrait dans 
l'ordre. 

Une autre fois, j’ai été consulté par un malade se plaignant 
* de poussées inflammatoires du côté de ses deux parotides qui 
se tuméfiaient soit simultanément, soit l’une après l’autre. 
Soigné pour des calculs du canal de Sténon, il n’obtenait 
aucun résultat des traitements variés qui lui étaient appli- 
qués. Lorsqu'il vint me consulter, les deux glandes étaient 
volumineuses, sensibles à la pression, la mastication exaspé- 
rait légèrement la douleur, sans augmenter le volume des 
parotides. La palpation des canaux de Sténon ne me révéla 
rien d’anormal, mais à l’examen de la bouche du malade, je 
constatais que les deux dents de sagesse, de chaque côté, 
commençaient à perforer les gencives, elles émergeaient à 
peine au-dessus de la muqueuse qui était rouge, tuméfiée, 
langle du maxillaire était douloureux à la pression bien plus 
que les parotides elles-mêmes. D'autre part, les dents de la 
mâchoire inférieure, surtout les incisives, étaient fortement 
serrées les unes contre les autres ét projetées en avant au 
point que, pour permettre à l’articulation dentaire de rester 
normale, un dentiste avait eu l’idée d’enchâsser les dents 
antérieures dans un appareil de contention destiné à éviter 
le déplacement de l’arcade inférieure. 
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Je pensais alors que les dents de sagesse évoluant en mau- 
vaise position devaient être la cause des accidents présentés 
par ce malade. Pour confirmer ma manière de voir, je conseil- 
lais de faire radiographier les mandibules, ce qui permit de | 
voir directement les racines des dents incriminées. 

Comme il est facile de s’en rendre compte sur les épreuves, 
la radiographie donna l'explication des troubles observés, 
car les deux dents de sagesse avaient leurs racines oblique- 
ment dirigées d'avant en arrière, et leurs couronnes au lieu 
d’émerger perpendiculairement à la surface poussaient en 
avant refoulant au-devant d’elles la deuxième grosse molaire 
“qui, par ricochet, poussait et serrait les unes contre les autres 
toutes les dents de la mâchoire inférieure au point de défor- 
mer cette dernière. Il résultait de cet état de choses des 
troubles inflammatoires à répélition du côté des parotides. 
L’avulsion des ‘deux dents de douze ans donnant de la place 
aux dents de sagesse fit cesser les divers troubles observés et le 
malade quitta notre ville avec ses parotides normales, égale- 
ment débarrassé de ses douleurs et de la gêne qu’il ressentait 
du côté de sa mâchoire inférieure. 


Dans d’autres cas, ce ne sont pas les parotides, mais les 
glandes sous-maxillaires qui réagissent, s'enflamment et arri- 
vent même à occasionner des menaces de phlegmons sous- 
maxillaires dont la gravité peut être extrême. 


Parmi les accidents rares, consécutifs à l’évolution tardive 
des dents de sagesse, je citerai encore un fait intéressant, que 
J'ai eu l'occasion d'observer il y a quelques mois. 


OBSERVATION. — Il s’agit d’un homme de soixante-cinq ans 
qui vint me consulter pour un gonflement de la joue droite 
siégeant dans la région correspondant à l'angle de Ia mâchoire. 

Cette tuméfaclion, quoique considérable, ne descendait point 
vers la région sus-hyoïdienne, mais l’angle du maxillaire était 
dur et douloureux à la palpation externe. 

Je pensais immédiatement à la possibilité d’une infection 
d’origine dentaire, mais l’examen de la mâchoire me permit de 
“constater qu’il n'existait plus aucune dent dans les alvéoles 
inférieures. 
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Malgré tout, supposant que c'était bien une dent de sagesse 
qui devait produire ces accidents, je priai le malade de faire 
radiographier son maxillaire, ce qu’il fit; on trouva alors, 
incluse dans le maxillaire, une dent de sagesse qui étail encore 
recouverte d’une assez mince couche de gencive. 

Le malade désirant revenir chez lui ne se présenta de nouveau 
à moi que la semaine suivante. Le gonflement avait alors 
augmenté dans des proportions notables, il avait gagné toute 
la région sous-maxillaire s'étendant sur. le cou, sous forme 
d’une tuméfaction très douloureuse à .la palpation, fluctuante 
profondément. 

L'application de pansements humides et de bains de bouche 
n'ayant entraîné aucune amélioration, le malade ayant de la 
fièvre, je dus me résigner à pratiquer une ouverture chirur- 
` gicale qui fut faite sous somnoforme, incision habituelle dans 
la région sus-hyoïdienne correspondant à la dent de sagesse. 

C’est seulement à quelques centimètres de profondeur que 
je vis venir du pus en assez grande quantité. Après avoir dila- 
céré le fond de la plaie à l’aide de l’index introduit dans la 
cavité, jusqu’à la rencontre du bord postérieur du’ maxil- 
laire inférieur, dénudé du reste, j’appliquai un gros drain et 
des pansements humides. Au bout de quelques jours, la 
tuméfaction commença à diminuer en même temps que le 
malade crachait du pus par la bouche. L’abcès s’était, en effet, 
ouvert au niveau de la gencive, dans la région correspondant à 
la dent de sagesse incluse dans le maxillaire. J’agrandis l'ouver- 
ture buccale de l’abcès de manière à bien dégager la couronne 
dentaire qui, examinée par un dentiste, fut reconnue cariée. 

A partir de ce moment, les accidents maxillaires diminuèrent, 
ils finirent par disparaître au bout de quelques semaines. Je 
laissai alors se fermer la plaie extérieure et me bornai à déga- 
ger la dent dans l’espoir que le dentiste pourrait l'enlever. 

Malheureusement, tous les essais d'extraction faits sous anes- 
thésie locale ne purent permettre d’enlever la molaire forte- 
ment enclavée dans le maxillaire. Le malade, un peu fatigué 
et énervé, quitta la maison de santé, guéri des accidents qu'il 
avait présentés, mais toujours porteur de la molaire coupable. 


Ce fait est intéressant parce qu’il démontre que l’inflamma- 
tion due à une dent de sagesse n’est pas fatalement la consé- 
quence d’un défaut de place dans le maxillaire, c’est-à-dire 
n’est pas toujours d’origine mécanique, mais qu’elle peut être 
de nature infectieuse. 
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L'importance du diagnostic n’échappera à personne, pas 
plus que le traitement à appliquer pour le présent et aussi 
pour l’avenir. 


Je pourrais également citer parmi les accidents rares, quel- 
ques cas d’ostéomyélite du maxilläire inférieur, terminés par 
nécrose, c’est-à-dire par élimination d’un séquestre osseux 
plus ou moins volumineux, et aussi quelques cas fort graves 
de phlegmons sus-hyoïdiens ayant entraîné rapidement la 
mort du malade vingt-quatre ou quarante-huit heures après 
le début des accidents. | 

Il s'agissait, dans ces derniers cas, de véritables phlegmons 
gangréneux à type gazeux contre lesquels la thérapeutique 
chirurgicale la plus énergique est toujours impuissante. 

Tels sont les principaux accidents rares de la dent de 
sagesse que j’ai eu l’occasion d’observer, et sur lesquels je 
désirais appeler votre attention. 
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SYNDROME RADIOLOGIQUE DE LA STÉNOSE BRONCHIQUE 


DANS LES CORPS ÉTRANGERS VÉGÉTAUX DES BRONCHES ! 


Par les D” TEXIER et LEVESQUE (de Nantes). 


Un cas de corps étranger végétal de la bronche droite, 
récémment observé par nous, avec le Dr Gendron, médecin 
- des hôpitaux de Nantes, nous a permis d'apprécier l’impor- 
tance de l'examen radioscopique du thorax que l’on est trop 
porté -à réserver aux corps étrangers métalliques. 


OBSERVATION I. — Il s'agissait d’un enfant de sept ans qui, 
le 16 août 1919, aspira un haricot à neuf heures le matin : 
quintes de toux et crise de suffocation. 

Adressé à la clinique, l’enfant est examiné à onze heures; les 
commémoratifs, la présence de gros râles de bronchite dans le 


1. Travail communiqué au Congrès de la Société française d'Oto- 
rhino-laryngologie, mai 1920. 
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poumon droit, surtout au niveau du hile, la toux rauque avec 
voix claire et l'examen négatif du larynx nous font porter immé- 
diatement le diagnostic de corps étranger de la bronche droite. 

Examen à quinze heures et demie: diminution très nette de 
la respiration dans le poumon droit surtout à la base; pas de 
râles. | 

Radioscopie. Le médiastin n’est pas dévié. Les deux dia- 
phragmes ont leur course normale et les deux poumons sont 
de transparence égale. Température, 3702. État général très 
bon. L'absence du père de l’enfant fait remettre l'intervention 
au lendemain. 


p: 


F16. 1. — Normal. F1c. 2. — Sténose bronchique droite. 


Dans la nuit du 16 au 17 août apparaît une crise de suffoca- 
tion assez sérieuse. 

17 août, dix heures : état Dana moins bon, pas de dyspnée 
mais facies un peu cyanosé. Température, 3806. Pouls, 125. 
Diminulion toujours nette de la respiration dans le poumon 
droit, surtout à la base; matité nelle dans la moitié inférieure. 

Radioscopie: Les deux tiers inférieurs du poumon droit sont 
gris, opaques, contrastant avec la clarté du poumon gauche. 
Dextrocardie considérable. Grande diminution d’ ampiu des 
mouvements du diaphragme du côté droit. | 

A quinze heures, crise de suffocation el état général s'aggra- 
vant. 

A seize heures et demie, l’état général s'aggrave toujours, la 
cyanose est très marquée bien qu'il n’existe pas de dyspnée; 
pouls, 140. Extraction par bronchoscopie inférieure du corps 
étranger, volumineux haricot, non ramolli, dur, situé à l’entrée 
de la bronche droite. Ce haricot datait de plusieurs années, ce 
qui explique que nous ne l'avons pas trouvé ramolli comme 
ceux extraits antérieurement. 


LS 
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Le lendemain matin, le poumon est revenu presque à son état 
normal, la respiration est bonne, le cœur est en place, l’état 
général très bon. 


Lo. rapidité d'apparition des symptômes graves s’explique 
par la grosseur du corps étranger et par le diamètre du larynx 
et de la trachée. qui était anormalement petit, étant donnés 
la taille et l’âge de l’enfant. Nous sommes étonnés que ce 
corps étranger ait pu franchir une glotte aussi étroite. 

Les modifications intra-thoraciques constatées à l'écran 
méritent surtout d'attirer l’attention. Par suite de l’annihi- 
lation fonctionnelle d’un poumon, il se produit une rupture 
d'équilibre entre les organes intra-thoraciques. 

Le poumon normal occupe un volume plus considérable 
que le poumon atélectasié et refoule tous les organes du. 
médiastin du côté de la sténose bronchique. 

Ce déplacement était des plus nets dans notre observation. 
_ I s’est constitué entre la huitième et la vingt-quatrième 
heure après l'accident. La dextrocardie était presque totale 
et l'ombre des gros vaisseaux se projetait tout entière à 
droite du sternum. Le lendemain de l’opération, le cœur 
battait à sa place normale et le poumon respirait. 

Le déplacement du médisstin n’est pas pathognomonique de 
la sténose d’une grosse bronche. I] peut se rencontrer dans 
la sclérose pulmonaire unilatérale, mais ce phénomène acquiert 
une valeur sémielogique considérable quand il se constitue 
en quelques heures sous les yeux du médecin. 

Ce n’est pas tout, dans notre cas le poumon droit avait subi 
dans les mêmes laps de temps ‘des modifications importantes. 

Par suite du collapsus alvéolaire et de sa diminution de 
volume, sa transparence aux rayons X était considérablement 
modifiée, si bien qu’à la clarté normale de la base thoracique 
se trouvait substituée une opacité très notable. 

Si on rapproche ces constatations radiologiques des données 
fournies par l'exploration clinique, à savoir : absence de mur- 
mure et matité de la base, on voit qu’on pouvait être amené 
à faire le diagnostic d’épanchement pleural. 
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Et comme notre malade était cyanosé bien que sans dys- 
pnée, tachycardique, fébrile et dans un état précaire, 
nous aurions pu être portés — faute d’anamnestiques — à le 
considérer comme atteint de pleurésie purulente. 


Il y a une dizaine d'années, un enfant de vingt et un 
mois est amené à l’Hôtel-Dieu pour corps étranger des voies 
aériennes. Cet enfant avait, dans la matinée, « aspiré » un haricot 
et présente une crise de suffocation. Il est cyanosé, non dyspnéi- 
que, apyrétique. En comparant les régions sous-claviculaires, 
on constate une dépression nette au-dessous de la clavicule 
droite; dans la moitié inférieure de l’hémithorax droit matité, 
pas de vibrations et absence du murmure vésiculaire; souffle 
rude, surtout au niveau du hile droit. ; 

La radioscopie montra de l’opacité très nette de la moitié 
- inférieure du poumon droit; le déplacement du médiastin ne 
nous fut pas signalé. 

Étant donné le passé bronchitique de l'enfant, nous avions 
pensé à un épanchement pleural ou à des adhérences pleurales. 
La ponction exploratrice de la plèvre fut négative. 

Les parents refusèrent l'intervention et ce n’est que quarante- 
huit heures après, alors que l'état général s'était très aggravé, 
qu’un haricot fut extrait de l’entrée de la bronche droite par 
bronchoscopie inférieure. 

L'enfant mourut de broncho-pneumonie. L’autopsie ne fut 
pas pratiquée, mais tout porte à croire que les signes pulmo- 
naires constatés au premier examen étaient dus à la sténose de 
la bronche droite et à l’atélectasie, ou mieux au collapsus 
alvéolaire du poumon droit. 


Si, dans un cas de ce genre où les accidents surviennent 
brusquement, on se trouvait dans l'incertitude, il serait 
indiqué, avant de recourir à la ponction exploratrice, de 
rechercher sous l’écran le déplacement des organes du mé- 
diastin. 

St le déplacement se fait du côté malade, il sera en faveur 
d’une sténose brenchique; si le déplacement a lieu du côté 
sain, il sera en faveur d’une pleurésie. . 
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UN CAS DE PARALYSIE VÉLO-PALATINE ET PHARYNGÉE 


MANIFESTATION D'UNE ENCÉPIIALITÉ LÉTHARGIQUE 
| A FORME ATTÉNUÉE 


Par le D‘ L. DUFOURMENTEL, Chef de clinique d’Oto-rhino-laryagologie 
à la Faculté de médecine de Paris. 


Depuis quelques semaines, j’assiste à l’évolution d'une 
paralysie intéressant à la fois le voile du palais etle pharynx 
et qu'il paraît difficile de ne pas rattacher au syndrome de 
l'encéphalite léthargique. Voici l’histoire : 


OBSERVATION. — Un enfant de six ans m'est confié le 26 dé- 
cembre 1919 pour une mastoïdite d’origine grippale. Peu après 
l'opération, alors que les parents commençaient à oublier leurs 
inquiétudes, un drame éclate : la sœur aînée du petit malade, 
âgée de dix ans,est enlevée en quelques jours par une encépha- 
lite léthargique contrôlée par le Dr Netter. 

La guérison du petit garçon se poursuit sans incident. En 
février 1920, tout étant terminé, il part pour le Midi. 

Vers le 1er mai quelques symptômes vagues attirent latten- 
tion. L'enfant change un peu d'aspect, son teint s’altère, son 
appétit diminue, il dort mal, il tousse un peu. On soupçonne 
un léger état fébrile que le thermomètre ne contrôle malheu- 
reusement pas et qui d’ailleurs s’amende rapidement. Pourtant 
un symptôme apparait qui retient davantage l'attention des 
parents et qui les décide à faire examiner l'enfant : c'est une 
altération très nette de la voix. Elle change de timbre, devient 
nasonnée, et est pour certains mots presque incompréhensible. 
De plus, quand l'enfant boit, un peu de liquide lui revient par 
les narines. Souvent aussi il est pris d’une quinte de toux 
expulsive montrant qu'il avale de travers. 

L'examen médical pratiqué à ce moment ne conduit à aucun 
diagnostic précis si ce n’est à celui de paralysie du voile du 
palais. Aucun autre symptôme ne permel de penser à une 
maladie générale. Les symptômes du début sont à peu près 
disparus. On ne trouve en particulier rien qui puisse faire penser 
à la diphtérie. D'ailleurs une réaction de Schik pratiquée sur 
le- petit malade est parfaitement positive. 

Les choses restent dans le même état jusqu’au mois de juin 
où l'enfant, de retour à Paris, m'est immédiatement amené. 
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Je fais les constatations suivantes : 

Malgré son teint bruni par le soleil, je trouve mon petit 
malade amaigri. Il a en effet grandi sans que son poids ait 
augmenté. Il est assez gai et cause volontiers. 

Sa voix est nasonnée. Bien que beaucoup moins allérée que 
chez les- enfants porteurs d’une division du voile, elle fait 
cependant songer à cette malformation. Elle en a, en petit, les 
caractères principaux. La prononciation des s, des c, des k, des q, 
est presque impossible et remplacée par un souffle nasal. Un 
certain degré de reflux des liquides par les fosses nasales 
persiste encore. 

L'examen du pharynx et du voile permet de constater : 

1° Que la moitié droite du voile du palais ne se contracte pas, 
elle est entraînée vers la gauche au moment des efforts de pho- 
nation. La luette reste, au moins partiellement, rélractile; 

2° Que toute la moitié droite de la paroi pharyngée est 
entraînée horizontalement vers la gauche. C'est le mouvement 
de rideau décrit par Vernet comme signe de la paralysie du 
glosso-pharyngien. 

Par ailleurs tout est normal, On ne trouve aucun trouble 
de la sensibilité. Les mouvements de la langue, des cordes 
vocales, des muscles du cou et de la face, des muscles moteurs, 
des globes oculaires s'exécutent tout à fait normalement. 

Jamais, à aucun moment, à part les quelques troubles du 
début, on n'a constaté d’autres symptômes. Le pouls est régulier, 
aux environs de 90, la température reste normale, les réflexes 
sont partout normaux. L’appétit, le sommeil, le caractère ne 
sont pas sensiblement allérés. | 

Il s’agit donc d’une paralysie strictement localisée à la 
moitié droite du voile et du pharynx, signe d’une lésion portant 
vraisemblablement sur des cellules de la partie supérieure du 
noyau ambigu du côté opposé. 

La difficulté commence lorsqu'on cherche à en déterminer 
la cause. 

Une nouvelle alerte dans la famille de l'enfant apporte la 
lumière. 

Le plus jeune frère, âgé de cinq ans, est brusquement atteint 
d’une encéphalite léthargique qui, malgré un début assez violent 
à forme myoclonique, évolue progressivement vers la guérison, 
laissant pourtant après elle un état paralytique assez SR 
des membres inférieurs. 

Dès lors aucun doute ne peut subsister. Celte jaralydis 
apparue au cours d’un état infectieux léger, constitue una 
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forme alténuée d'encéphalite léthargique. Le petit malade, 
atteint vers la fin du mois d’avril, a servi de trait d'union entre 
la Sœur atteinte en janvier et son plus jeune frère atteint en juin. 

Telle est l'interprétation formulée par M. Netter et qui paraît 
difficilement contestable. — 

A la date du 3 juillet, la paralysie persiste, mais les mouve- 
ments commencent à réapparaître dans la moitié droite du 
voile du palais; le 17 juillet l'amélioration s’accentue, il semble 
qu'on puisse en attendre la guérison prochaine. 


De cette observation nous semblent découler quelques consi- 
dérations intéressantes : 

1° Elle est précieuse pour l’histoire de cette maladie encore 
mal définie qu'est l’encéphalite léthargique. La coexistence 
de trois cas, dont deux au moins sont hors de doute, par leur 
évolution classique, dans une même famille où ils ont évolué 
à de si longs intervalles de temps, n’est-elle pas une nouveauté 
inattendue? Ne peut-on y trouver une indication utile sur le 
mode de contagion et la durée de la contagiosité? 

29 La paralysie palato-pharyngée, marquant une lésion 
bulbaire si limitée et si précise, dans un cas où les ‘circons- 
tances permettent difficilement le moindre doute étiologique. 
 n'éclaire-t-elle pas quelque peu l’histoire des paralysies des 
nerfs craniens? En particulier, un certain nombre des para- 
lysies vélo-palatines isolées ou associées dont la cause reste 
introuvable nè relève-t-il pas de cette étrange maladie qui 
réaliscrait ainsi une poliomyélite antérieure à type supérieur? 


— 2 #4 4 à ———— 


CONSIDÉRATIONS 


SUR LE TRAITEMENT ANTIANAPHYLACTIQUE 


DE LA RHINITE SPASMODIQUE! 
Par le D' Maurice MIGNON (de Nice). 


Les différentes formes de la rhinite spasmodique lui ont 
valu une variété de noms dont le nombre n’a été atteint par 
aucuñe autre maladie; elles constituent des modalités de 


1. Travail communiqué au Congrès de la Société francaise d'Oto- 
rhino-laryngologie, mai 1920. 
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l'asthme, qui développe plus -ou moins ses manifestations sur 
les yeux, les fosses nasales, Île larynx, la trachée, les bronches 
et les poumons, atteignant quelquefois tous ces organes dans 
l’ordre que nous indiquons, et se localisant souvent avec plus 
d'intensité sur l’un d'eux, notamment les fosses nasales, qui 
nous intéressent ici plus particulièrement. | 

Les théories médicales actuelles tendent de plus en plus à 
considérer l'asthme, à la suite des travaux de Ch. Richet, et 
des observations cliniques de Meltzer, comme une manifes- 
tation de l’anaphylaxie; les recherches publiées dans ces der- 
nières années justifient pleinement l'intérêt du traitement 
que j'ai eu l'honneur de vous présenter à notre réunion de 
1911, comme une application nouvelle de la sérothérapie à la 
rhinite spasmodique. 

A cette époque, j'ai été amené à employer cette méthode 
pour guérir une malade dont les crises étaient causées par le 


cheval, en me basant sur les troubles graves d’intolérance (on . 


dit actuellement d’anaphylaxie) que lui avait causés une 
injection de sérum antidiphtérique; le résultat a été aussi 
satisfaisant que démonstratif. Mais il ne s’agissait là que d’une 
expérience, qui différait, dans son application à une autre 
catégorie de malades, des recherches faites antérieurement par 
Dunbar, en utilisant un sérum d’animaux immunisés contre 
l’action du pollen de certaines plantes. | 

A la suite de cette première observation, je concluais ainsi : 
d’autres sérums pourraient peut-être donner des succès et 
soulager des malades influencés par d’autres causes (fleurs, 
animaux, etc.) lorsque celles-ci nous sont connues avec préci- 
sion, sans pouvoir être facilement évitées. 

Depuis ma communication de 1911, jai pu confirmer 
l'efficacité régulière et plus ou moins prolongée du traitement 
proposé, grâce à des observations analogues faites par moi- 
même, ou à moi communiquées par plusieurs collègues. 

Avant de présenter les résultats que j’ai obtenus depuis 
cette date, je me plais à constater que des faits très intéres- 
sants pour l'étude de cette question ont été publiés et ont 
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donné lieu à des recherches sur la: pathogénie des phénomènes 
d’anaphylaxie et sur leur thérapeutique. 

En 1914, MM. Widal, Lermoyez, Abrami, Brissaud, Jol- 
train ont publié l'observation d’un marchand de moutons, 
auquel l’odeur de ces animaux provoquait une crise d'asthme; 
_ cette crise était précédée par un ensemble de phénomènes 
vasculo-sanguins, auxquels ces auteurs donnent le nom de 
crise hémoclasique initiale. Ces réactions caractérisant l’ana- 


' phylaxie prouvent que certaines crises d'asthme au moins sont 


du même ordre. | 

D’autres observations, faites ces dernières années en Amé- 
rique, prouvent que l’asthme, et par conséquent certaines 
formes de rhinite spasmodique, sont souvent des phéno- 
mènes d’anaphylaxie. 

D’après ces travaux dont les plus importants sont ceux de 
Ch. Walker, les asthmatiques sont des individus sensibilisés 
vis-à-vis de certaines protéines, dont l'introduction dans 
l’organisme (même à dose minime) produit la crise; ces pro- 
téines peuvent agir sur l’organisme par trois voies, ingestion, 
inhalation, infection, de sorte qu’on peut immuniser Forga- 
nisme par une voie différente de celle qui cause la crise, ainsi 
que je l'ai fait par l'emploi sous-cutané du sérum de cheval. 

Une simple cuti-réaction peut permettre de reconnaître 
à quelle protéine un asthmatique est sensibilisé, si l’on a 
quelque raison de soupçonner l’étiologie de ses troubles (végé- 
taux, animaux, poussières microbiennes, etc.). Les malades 
peuvent donc être divisés en deux groupes selon les résultats 
de la cuti-réaction : les sensibilisés pour lesquels on doit 
employer le sérum qui convient et les non-sensibilisés, c’est- 
à-dire ceux dont on ne connaît pas la substance sensibilisatrice. 


‘ On a donc été amené à généraliser l'emploi de la méthode ` ` 


de désensibilisation par vaccination, que Dunbar avait 
employée contre le pollen et que j'avais appliquée contre 
l'asthme dû au cheval. Ch. Walker a obtenu ainsi d'excellents 
résultats publiés aux États-Unis en 1917 et 1918, qui confir- 
ment ceux que nous avions fait connaître. 
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En dehors des procédés basés sur la vaccination, d’autres 
méthodes de sérothérapie ont été employées, permettant par 
des moyens différents de réaliser l’antianaphylaxie et démon- 
trant que cette voie peut être suivie pour le traitement des 
différentes variétés étiologiques de rhinite spasmodique. 

Les travaux que nous avons brièvement relatés, de même 
que les observations faites par nous depuis notre précédente 
communication nous permettent d'affirmer l'utilité du traite- 
ment que nous avions préconisé. 

Lorsqu'on se trouve en présence d’un malade, dont les 
crises sont provoquées par la présence d’un animal (cheval, 
mouton, chien), le sérum pur de cet animal est le meilleur des 
médicaments: toutefois, dans certains cas, il pourrait être 
nécessaire de préparer un sérum spécial contenant des pro- 
téines, des poils ou de la peau de cet animal. 

Dans les nouveaux cas de rhinite spasmodique d’origine 
chevaline que nous avons traités, nos observations sont 
tellement identiques à la première qu’il nous paraît inutile de 
les reproduire dans leur détail: les troubles d’anaphylaxie 
causés par le début du traitement ont chaque fois été très 
intenses, plus ou moins généralisés, donnant dans notre 
dernier chs {homme de quarante-cinq ans) une angoisse respi- 
ratoire très pénible et des éruptions très violentes d’urticaire, 
surtout dans les régions voisines du lieu d'injection; d'autre 
part, les phénomènes de réaction se sont chaque fois amendés 
très rapidement après les premières piqûres. Au lieu d'em- 
ployer le sérum antidiphtérique utilisé pour notre premier 
malade, nous avons cu recours au sérum de cheval pur, qui 
nous a donné d'excellents résultats. 

Nous croyons utile de rappeler ici les doses que nous avons 
injectées. 


1er jour : 1/4 de centimètre cube. 


2e — Même dose, ou pas d'injection selon l’inten- 
sité des réactions observées. x 
32 -— 1/2 centimètre cube. 


4e — 3/4 de centimètre cube. 
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5e jour: 1 centimètre cube. 


6e — 2 centimètres cubes. 
Je — 4 centimètres cubes. 
82 — 6 centimètres cubes. 
9e — 10 centimètres cubes. 


10e — 10 centimètres cubes. 


_ Le traitement peut être considéré comme terminé et le 
résultat obtenu le dixième jour; à partir de ce moment, chacun 
de nos malades s’est montré immunisé et n’a plus présenté 
aucun phénomène d’anaphylaxie, ni par piqûre, ni par l’action 
extérieure de l’animal sensibilisateur. 

Cette méthode peut être employée dans d’ ie cas, 
puisqu'elle peut s'adapter à des causes multiples; mais, pour 
beaucoup de malades, la difficulté est de trouver la cause 
sensibilisatrice et, lorsque celle-ci est révélée, de préparer 
d’après elle un sérum immunisateur qui soit efficace. 

Que dire de la durée des résultats obtenus? Chez l’une de 
nos malades, la guérison s’était maintenue pendant deux ans, 
jusqu’au moment où nous n’avons plus eu de nouvelles de la 
malade; chez un malade, une série d’injections a dû être 
administrée de nouveau après un an. Pour les autres malades, 
nous n’avons pas eu de renseignements après un temps assez 
prolongé pour être affirmatif sur les suites éloignées. Quoi 
qu'il en soit, nous croyons que ce traitement méritait d’être 
rappelé, en raison des applications variées dont il peut être 
l'objet et de l'intérêt des recherches qui peuvent être faites 
dans cette voie. 


SOCIÉTÉ ROYALE DE MÉDECINE DE LONDRES 


(SECTION D'OTOLOGIE) . 


Séance du 15 novembre 1918. 


M. HERBERT TILLEY. — Ostéomyélite aiguë du temporal 
droit chez un enfant; opérations; guérison. 

Le malade a été admis à University College Hospital pour 
une otite suppurée aiguë droite datant de six semaines et s’ac- 
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compagnant de douleurs, pyrexie, insomnie et malaise général. 
L’antre mastoïdien et les cellules adjacentes furent explorés; 
le toit de l’antre et du tympan était détruit et la dure-mère 
remplacée par une masse de tissu granuleux qui permettait 
l’introduction de'l’extrémité dû petit doigt dans la région adja- 
cente du lobe temporo-sphénoïdal. La plaie a été laissée lar- 
gement ouverte et pansée de façon habituelle. Pendant le mois 
qui suivit, les tissus mous de la région temporo- sphénoïdale 
s'étaient tuméfés et œdématiés. 

Au cours de la seconde opération, les portions squameuse el 
mastoïdienne du temporal furent largement mises à découvert; 
elles étaient si ramollies par l’inflammation, que de gros frag- 
ments d'os s’en allaient au grattage avec la curette ou à l’abla- 
tion avec les pinces. La dure-mère était si épaissie et ressemblait 
si peu à sa structure normale, qu’il était difficile dela reconnaître 
et de la différencier des tissus infiltrés environnants. Au cours 
de la longue convalescence, des hernies cérébrales firent leur 
apparition à trois reprises dans la plaie mastoïdienne, et chaque 
fois on les enlevait par section du pédicule, qui paraissait 
dépendre du cerveau, dans le voisinage du toit détruit del’antre. 

Après une longue convalescence, le malade est à présent pra- 
tiquement guéri, sauf qu’un petit séquestre paraît se frayer un 
chemin vers l’orifice externe d’une fistule, à la-partie inférieure 
de la plaie rétro-auriculaire. L’ostéomyélite diffuse aiguë du 
temporal est rare, et la plupart des cas relatés ont eu une ter- 
- minaison fatale. Il est possible que la très large ablation d’ 08 
malade dans ce cas explique l'issue favorable. 


M. Hven Jones. — Ce qui m'a le plus intéressé dans ce cas, c'est le 
traitement de la hernie; clle paraît avoir disparu complètement. Une 
hernie est toujours; selon moi, la complication d’abcès du cerveau la plus 
difMicile à traiter, parce qu’elle est probablement associée à une augmerr 
tation de la pression intra-ventriculaire. | 


M. SruarT-Low. — Au cours de vingt-deux ans de pratique, j'avais 
observé quelques cas de ce genre. Les premiers me donnèrent beaucoup 
de soucis, mais depuis que j’emploic une sorte de bouclier protecteur, 
je n’ai point d'ennuis. Ce bouclier recouvre la plaie dans toute sa largeur, 
et par-dessus on ajuste le pansement. Je crois que la sténose du conduit 
est entièrement due à la pression exercée par le pansement. Le méat est 
très rétréci, ce qui milite contre un bon résultat. Avec l'emploi du pro- 
tecteur, le drainage est facilité et on évite la congestion; de plus, les 
granulations qui sont souvent occasionnées par l'irritation du panse- 
ment ne sont jamais exubérantes. 


M. HUNTER Top. — Comme le dit M. Tilley, une ostéomyélite du 
temporal est extrêmement rare. Elle n'est pas le résultat d'une opé- 
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ration, mais une infection microbienne bien définie, comparable à l’ostéo- 
myélite observée dans l'os frontal. Le malade est habituellement jeune. 
A la suite d’une otite suppurée, une tuméfaction œdémateuse se propage 
lentement aux régions temporale et pariétale et peut même s'étendre 
aux yeux, mais moins à la région mastoïdienne. Ces malades ne font pas 
de températures très élevées; celles-ci ne dépassent pas 38 degrés et 
quelques dixièmes; le pouls n’est pas très rapide. 

A l'opération, on trouve de la périostite marquée; tout los s’en va 
en masse, et au-dessous, la dure-mère, quoique très épaissie et couverte 
de granulations gélatiniformes, constitue une telle protection, qu'il ne 
se développe pas de méningite. J'en avais vu trois cas : deux se termi- 
nèrent par la mort, à la suite d’une thrombose sinusienne avec ménin- 
gite consécutive; le troisième guérit. On peut voir au London Hospital 
Museum le crâne d’un homme opéré d'ostéomyélite il y a quelques 
années; l’affection avait envahi toute la voûte cranienne. Le traitement 
consiste à faire d’abord le diagnostic aussitôt que possible et à enlever 
une large zone d'os bien au delà de l'aire infectée, autrement l’ostéo- 
myélite progresse et entraîne une issue fatale. 


M. PERRY GozpsMiTx. — Les cellules zygomatiques étaient proba- 
blement bien développées pour un enfant de cet âge, et l'extension a 
eu lieu après que ces cellules eurent été envahies. 

Ce cas montre la nécessité d’une large et précoce intervention. Si 
l'opération est ajournée, les chances de guérison sont diminuées. 


M. PATERSON. — M. Tilley peut-il nous expliquer la différence entre 
l'extrême rareté de l’ostéomyélite du temporal et son apparition plus 
fréquente dans l'os frontal, plus particulièrement après des interventions 
chirurgicales? Le seul cas d’ostéomyélite aiguë du temporal que j’eusse 
vu, était secondaire à une lésion frontale. Une vaste étendue des deux 
temporaux était atteinte. L'affection s'était propagéc des os frontaux 
en arrière, et je crois avoir enlevé la plus grande partie de la portion 
écailleuse des deux temporaux. La maladie avait duré plus de quinze 
mois, au cours desquels avaient été faites plusieurs interventions. 


M. KELson. — MM. Tilley et Tod ont-ils vu un cas où l’ostéomyélite 
s'était déclarée avant l’opération? Dans l'os frontal on la voit rarement 
survenir après l'opération. Serait-ce là un caractère différentiel entre les 
deux? Mon opinion est que dans ces cas mastoïdiens très rares la morta- 
lité n’est pas aussi élevée que dans les cas frontaux. . 


M, MoLLison. — J'ai observé deux cas d’ostéomyélite aiguë du frontal 
qui s'était déclarée avant toute opération; les deux malades guérirent. 
Ces faits viennent à l'appui de la remarque de M. Kelson. 


M. Hunrer Top. — Dans les trois cas observés par moi, l’infection 
était préopératoire. Il n’y a pas eu de méningite directe par atteinte 
de l'os, mais comme phase finale et consécutive à l'infection sinusienne, 
la voie de propagation de l'infection paraît avoir été la veine diploïque. 
C'est une forme si rare qu’il n’est pas toujours possible de la diagnostiquer. 
Il ne faut pas la confondre avec une nécrose simple qui est localisée à la 
mastoïde et qu’on observe occasionnellement dans les mastoïdites graves, 


31 


— À89 — 


M. Tizcey (en réponse). — La description du cas est quelque peu 
sommaire et imparfaite, les notes que j'avais prises ayant été égarées 
dans l'hôpital. Le malade a été opéré le lendemain de son admission, 
et le jour de l'opération les tissus de là région mastoïdienne étaient 
tuméfiés et œdématiés, et j'ai lieu de penser que l'ostéomyélite avait 
commencé au moment de l’opération. Quand l'antre eut été ouvert, on 
constata que le toit en était détruit et sa place prise par des fongosités, 
de sorte qu'on pouvait passer une sonde directement dans un abcès sous- 
dural ou temporo-sphénoïdal. Après l'opération, l’œdème, au lieu de 
disparaître au bout de quelques jours, allait en augmentant d'étendue 
ct en devenant de plus en plus marqué, et dans l’espace de 15 ou 20 jours, 
il avait envahi la plus grande partie des régions temporale, pariétale 
ct occipitale; l'état général s'était également aggravé. Il y avait une 
légère hyperthermie vespérale. On décida donc d'ouvrir la plaie de nou- 
veau. C’est alors que j'ai trouvé, envahis par le processus, l’écaille du 
temporal, une partie de la portion postéro-inférieure du pariétal et 
l'occipital en rapport avet l’apophyse mastoïde. L'os était nécrosé et 
j'en ai enlevé jusque dans les tissus sains dans toutes les directions. 
Le trait caractéristique était l'aspect extraordinaire de la dure-mère 
qui paraissait lardatée, ct je n'ai pas osé l’inciser de crainte d'exposer 
la pie-mère ou de pénétrer dans l'écorce. Le maläde n'avait pas de 
méningite. -J'ai laissé la dure-mère intacte. A l'heure actuelle, elle 
présente une apparence plus ou moins normale. J'essaierai l'enveloppe 
protectrice de M. Stuart, qui me semble offrir certains avantages. Avec 
M. Mollison, je penso que la sténose du conduit, dans če cas, n'a rien 
à faire avec les pansements. Le malade est resté à l'hôpital près de six 
mois, l’état septique de la plaie était extrême et a duré des semaines. 
Le D' Esd a attiré l’attention sur ce que beaucoup d’entre nous avaient 
déjà constaté dans l'ostéomyélite du frontal, à savoir la température 
peu élevée. L'enfant n'avait pas eu de frissons, et sa température n'avait 
jamais eu rien de particulier. Le D" Patorson a demandé pourquoi l'ostéo- 
myélite est plus fréquente dans los frontal que dans le temporal. On 
peut l'expliquer par le fait que la région temporale est beaucoup plus 
abondamment vascularisée que l'os frontal. Si l’on ouvre le sinus frontal 
pour un empyème chronique et qu’on curette la muqueuse, pendant les 
douze premiers jours, on n'y verra rien sauf un aspect nacré de la paroi 
postérieure. Le dixième ou le douzième jour, commencent à paraître 
des points rouges, et au bout de quatre ou cinq semaines, le sinus 
se remplira de granulations, tandis que, dans le cas de l'antre mastoïdien, 
on peut voir celui-ci plein de granulations au bout de huit jours. Uns 
vascularisation meilleure et plus riche a pour conséquence une meilleure 
infil'ration leucocytaire et, partant, une meilleure défense tontre des 
infections microbiennes. Le D? Kelson m'a demandé si une ostéomyélite 
du temporal pouvait se déclarer sans opération antérieure. Dans le prè- 
sent cas, l'ostéomyélite commença après que nous éûmes ouvert la plaie, 
parce que les toits de l'antre et de la caisse étaient déjà détruits, et 
l'affection se propagea jusqu’au moment de la seconde opération. 
Une ostéomyélite indépendante d’une opération se voit dans les affec- 
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tions du sinus frontal, et j'en ai publié un cas. Quand j'opérai ce malade, 
l'ostéomyélite s'était étendue à un tel degré que nous avons dû enlever 
presque tout l'os frontal, Le malade guérit. Néanmoins, presque tous 
les cas d'ostéomyélitg frontale observés par moi étaient postopératoires. 
Je mai vu qu’un seul cas d'ostéomyélite mastoïdienne, c'est celui que 
je présente aujourd'hui. 


M. Sruart-Low. — Lupus érythémateux symétrique et 
diffus. 


Homme âgé de quarante-cinq ans. Pas d’antécédents fami- 
liaux de tuberculose, mais histoire de cancer du côté maternel 
et chez une de ses sœurs à l’âge de quarante-sept ans. Le malade 
a eu une existence très pénible, ayant dû gagner sa vie depuis 
l'âge de quinze ans. L’affection cutanée existait depuis qu'il 
peut s’en souvenir, mais dans le cours des deux dernières années 
elle avait fait de rapides progrès, surtout à la tête. Les croûtes 
sur le bord du pavillon gauche datent seulement de six mois. 
Après ablation, elles sereforment rapidement et s'accompagnent 
de destruction des tissus, devenue marquée dans le cours des 
deux derniers mois. Pensant qu'il pouvait y avoir à cette place 
un élément d'épithélioma, le Dr McKeith, à qui appartient le 
malade, enleva un morceau et le fit examiner microscopique- 
ment par le Dr Wyatt Wingrave. Le Dr McKeith avait soigneu- 
sement étudié le cas au point de vue d’une tuberculose possible, 
mais aucune preuve ne vint corroborer cette hypothèse. Le 
malade se plaint dé douleurs dans l'oreille, surtout pendant la. 
saison froide. Il existe une large plaque de lupus érythémateux 
à la face externe de la cuisse gauche. 

Dans sa notice sur le résultat de l’examen microscopique, 
M. Wyatt Wingrave dit que c’est un cas tout à fait extraordi- 
naire d’épithélioma greffé sur un lupus érythémateux. Dans 
mon expérience, ce serait un cas unique. Je me propose d’am- 
puter le pavillon et présenterai le malade ultérieurement. 

M. BANKs-DAViD. — A en juger d’après un cas que j'avais relaté 
en 1914, celui-ci ressemble à un épithélioma de l'hélix. J'ai enlevé tout 
l'hélix. Plusieurs membres avaient prédit une récidive, mais celle-ci ne 

s'était pas produite. Il y a deux ans, j'ai présenté un autre cas analogue 
chez un homme âgé; c'était également un ne et j'ai enlevé 
le pavillon. 

M. O'MALLEY. — Le diagnostic de lupus R est-il défi- 
nitivement établi? Peut-on exclure le lupus vulgaire ordinaire? 

M. SruaRrT Low. — La nature de l'affection me semble ne faire aucun 
doute; la symétrie et la chronicité sont en faveur de ce diagnostic, 
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M. MoLLIson. — l° Un cas de paralysie faciale double 
due à une mastoïdite tuberculeuse bilatérale. 


Un enfant âgé de treize mois a été admis à Guy’s Hospital 
le 13 octobre 1918. Otorrhée à l'âge de six mois. Quelques 
jours avant l'admission apparut une tuméfaction de la région 
mastoïdienne gauche; le changement dans le facies n’a été 
constaté que quatre jours avant. A l'examen, on trouva une 
suppuration fétide et abondante des deux oreilles; l’apophyse 
mastoïde gauche était tuméfiée et la peau rouge. Les plis de la 
face étaient effacés et les cris ne. produisaient aucun chan- 
gement. ! 

Au cours de l'opération, on trouva l'apophyse mastoïde 
gauche nécrosée, et une série de séquestres ont pu être faci- 
lement enlevés à la curette; la dure-mère était à nu et recou- 
verte de granulations. Six jours après, l’apophyse mastoïde 
droite fut opérée à son tour; on y a constaté des lésions simi- 
laires. Après des suites opératoires normales, l'enfant guérit. 


M. Hunrer Top. — L'enfant était-il allaité au sein? Sinon, le lait 
était-il bouilli? Il est maintenant reconnu que les mastoïdiles tubercu- 
leuses sont presque toujours dues à du lait infecté. Il est bien extraor- 
dinaire d’avoir une mastoïdite tub:rculeuse double. Y avail-il de Padé- 
nite? Généralement les ganglions cervicaux et préauriculaires sont 
atteints, ct alors la question se pose s’il faut les enlever. Quel est l'avis 
de M. Mollison et d’autres quant à la paralysie faciale? Une affection 
tuberculeuse de l'oreille moyenne commence fréquemment dans la 
région du canal facial, et, si une paralysie faciale se déclare, la guérison 
a rarement licu. Çette mastoïde a-t-elle complètement guéri? Si oui, 
il ne peut pas être question d’une affection tuberculeuse. Ces cas sont 
difficiles à trailer, et nous savons relativement peu de chose quant au 
pronostic, sauf qu'on ne peut pas affirmer la lésion radicalement détruite 
tant que la cavité mastoïdienne ne sera pas restée compiètement guérie 
pendant une période considérable. ` 

M. STUART Low. — A-l-on trouvé des bacilles tuberculeux dans le 
pus? ll est nombre de cas, beaucoup plus marqués, où i'on ne peut 
déceler des bacilles de Koch. Des fomentations externes avec du sel 
marin de Tidman ou avec de l’eau de mer si le malade habite le bord 
de la mer, est une méthode excellente. 


` » 

M. Perry GoznsmiTu. — Une suppuration mastoïdienne chez de 
très jeunes enfants est souvent et à tort dénommée tubcrculeuse. Le 
bæcille cst parfois très dificile à déceler chez les enfants, voire même 
chez l'adulte. Dans un grand nombre de cas traités par moi, la conva- 
lescence s'était prolongée au delà de six semaines qu'a mis ce cas à guérir. 
Les cellules mastoïdiennes sont à peine développées chez un enfant de 
cet âge. C'était probablement un abcès mastoïdien, car il a guéri trop 
rapidement. 
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M. HucGx Jones (président). — Je rappellerai, à cette occasion, un 
cas quelque peu analogue, dans lequel la question de tuberculose était 
manifeste. 11 s'agissait en réalité de deux cas de jumeaux, âgés de dix 
mois. Pendant deux mois avant que je les eusse vus, ils avaient souffert 
d’une otorrhée double avec adénite cervicale. On s'informa de l'origine 
du lait, et-il y avait lieu de supposer que celui-ci était au-dessus de tout 
reproche : les vaches appartenaient à un gentleman farmer qui s'était 
spécialisé dans la fourniture de lait pour nourrissons, et dont les bêtes 
étaient soumises à des examens périodiques. Mon opinion était que 
l'affection était de nature tuberculeuse, et l’inoculation d'un cobaye 
a montré que j'avais raison. L'inspecteur d'hygiène fit une enquête sur 
l’origine du lait, qu'il suivit à la trace et qui provenait d’une vache tuber- 
culeuse de cette «laiterie modèle » Dans un autre cas recueilli dans la 
pratique du médecin qui avait vu le mien, l'enfant mourut de méningite; 
le lait dont il était allaité provenait de la même vache. Chez les jumeaux, 
un seul facial sur les quatre était paralysé et encore était-ce en partie 
peut-être ma faute, car la paralysie s'était déclarée quelques jours après 
l'opération; cependant l'enfant guérit. Trois mastoïdes furent trépanées. 
Les deux enfants augmentèrent de poids pendant la duréc du traitement 
Des injections de tuberculine ont eu apparemment sur eux un effet 
défavorable. Je crois que la plupart des affections du temporal chez des 
nourrissons sont d’origine tuberculeuse et dues au lait. Je ne considère 
pas la paralysie faciale, quoique se produisant fréquemment, comme 
un symptôme concomitant nécessaire. Trois ou quatre mois plus tard 
les deux jumeaux ont été opérés de leurs adénites; je leur ai ensuite 
enlevé les adénoïdes ct les amygdales. A l'heure actuelle, sept ans après, 
ces enfants sont devenus forts et robustes. 


M. KELSoN. — Le fait de la guérison rapide des malades ne peut nul 
lement être un argument contre la nature tuberculeuse de l'affection. 
J'ai eu à traiter plusieurs cas analogues qui avaient guéri avec une mer- 
veilleuse rapidité, même quand la lésion était diffuse. Mais l'ennui est 
que l'affection peut récidiver au bout d’un an ou à peu près. J'ai pré- 
senté à la section un cas que j'avais opéré moi-même trois ou quatre 
fois, à des intervalles de deux ou trois ans, la première intervention 
ayant eu lieu à l’âge de six mois. | 


M. Mozuison (en réponse. — Nous n'avons pas trouvé de bacilles, 
mais cliniquement le cas était tuberculeux. Il y avait une suppuration 
fétide des deux oreilles, mais pas de douleurs, et c’est seulement par 
hasard qu'on s'était aperçu de la tuméfaction de la région mastoïdienne. 
Il y avait des nombreux ganglions des deux côtés : préauriculaires et 
infra-mastoïdiens. En ce qui concerne l’allaitement, je connais un enfant 
qui avait été allaité avec le lait de la même vache, spécialement choisie 
à cet effet et qui avait été soumise à l'épreuve de la tuberculine. L'enfant 
fut atteint d'une mastoïdite tuberculeusé typique. Le second cas était 
celui du huitième enfant dans une famille. Cet enfant avait huit mois, 
il était nourri au sein; la mère et tous les autres enfants étaient bien 


portants. L'enfant fut atteint d’une otite moyenne suppurée qui parais- 
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sait cliniquement tuberculeuse; un autre auriste qui avait vu le petit 
malade porta le même diagnostic et conseilla une opération im médiate, 
Il peut y avoir d'autres voies d'infection que l'ingestion par du lait. 


2° Nécrose de l’oreille interne ayant provoqué un séques- 
tre du labyrinthe; guérison; présentation du séquestre. 

W. S... âgé de soixante ans, était venu à Guy's Hospital, 
consulter pour des douleurs dans l'oreille gauche. Depuis des 
années, il avait une otorrhée gauche et depuis trois mois il 


souffrait de céphalées et de vertiges qui l’obligèrent, il y a 


vingt jours, à cesser son travail. Tout récemment, il eut un 
peu de subdélirium la nuit. Gros polype baignant dans du pus 
fétide dans le conduit auditif gauche. Pas de gonflement de 
la région mastoïdienne, qui est un peu sensible à la percussion. 
Le malade est pâle et paraît plus vieux que son âge. Il a été 
admis à l’hôpital et opéré. A l’ouverture de l'antre masloïdien, 
on trouva un séquestre et du pus; tous les points de repère 
anatomiques faisaient défaut. La région du canal semi-cir- 
culaire externe était érodée et séparée en arrière par une ligne 
de nécrose et de granulations:; un nouvel examen a montré 
que ce sillon entourait pour ainsi dire le labyrinthe; celui-ci 
élail en effet mobile et il suffit d’une très légère lraclion pour 
le ramener en entier. La cavité profonde qui en résultait était 
revêtue en haut et en arrière de granulations disséminées sur 
la dure-mère de la fosse moyenne et postérieure. Le facial qui 
traversait cetle cavité avait élé endommagé au cours de l’opé- 
ration et le malade avait encore une paralysie faciale, Les pre- 
miers jours qui avaient suivi l'intervention, il délirait un peu, 
mais à présent, comme on peut le voir, il va bien. L’affection 
n’élait pas de nature tuberculeuse. 

M. PATERSON. — Jusqu'à quel point doit-on entreprendre unc résec- 
tion d'os pour libérer un séquestre? Dans trois ou quatre cas j'ai eu à 
surmonter des difficultés considérables : l'os pétreux est trop dur pour 
se laisser entamer in silu. Je me suis contenté de mobiliser le séquestre 
sous un anesthésique ct de le laisser. Il m'a été impossible de. le libérer 
sans enlever unc portion considérable d'os. J'ai toujours présente à l'es- 
prit la possibilité d’une connexion avec lc canal carotidien, ou que le 
séquestre peut, dans sa partie interne, être attaché au nerf audilif et 
être en communication avec l’intérieur du crâne. En le mobilisant en 
trois ou quatre séances, on peut ensuite le libérer avec sécurité. J'ignore 
jusqu’à quel point on peut s'aventurer à vouloir extraire de force un 
tel séquestre. 

M. O'MALLEY. — Peut-on absolument exclure la syphilis dans ce cas? 
Sinon, le cas doit être considéré comme une nécrose septique. C’est 
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plutôt rare, pour une infection ordinaire, de séquestrer lo labyrinthe de 
cette façon. Il s'agit probablement d'une affection d'origine syphi- 
litique. 

M. Huan Jones (président). — Dans un cas rapporté par moi à l'an- 
cienne Société d’otologie, il y a plusieurs années, tout le labyrinthe et 
le limaçon avaient été complètement éliminés. Dans ce cas, l'affection 
première était consécutive à une flèvre scarlatine; l'enfant était égale- 
ment entaché de syphilis héréditaire. La petite malade avait une para- 
lysie faciale double, ct je pensais que la partie du nerf incluse dans le 
temporal avait été détruite. Mais vingt jours après l'opération, je fus sur- 
pris de constater que la paralysie faciale du côté opéré avait disparu. 


3° Cas de mastoïdite aiguë compliquée de thrombose de 
la veine jugulaire interne jusqu’à la clavicule; guérison. 


A. F..., fillette âgée de huit ans, a été opérée d’une mastoïdite 
aiguë. La température, qui avait été de 3904, descendit à la 
normale le deuxième jour après l’opération, mais le troisième 
jour elle remonta à près de 39 degrés, et pendant quelques jours 
oscillait entre 3902 et 38 degrés jusqu’au onzième jour, quand 
la malade eut un frisson. 

Opération. En ouvrant la plaie, on trouva du pus à la partie 
inférieure du sinus latéral; après incision, on trouva le vaisseau 
thrombosé, La veine jugulaire a été alors mise à découvert 
dans le cou; elle renfermait un caillot solide qui s'étendait 
jusqu'à la clavicule. On réséqua un fragment de veine. La 
malade n’a jamais eu de raideur du cou, et deux jours après 
l’opération, elle a pu s'asseoir dans le lit. 

M. Banxs-Davis. — Il y a quelques années, j'ai présenté ici une jeune 
fille dont une jugulaire interne avait été réséquée pour une affection 
similaire. Le cas avait été pris d’abord pour une fièvre typhoïde. Elle 
avait une grosse tuméfaction au cou. La plaie cervicale a été traitée 
par une solution saponinée, dont la formule m'avait été donnée par 
M. Dundas-Grant. On tamponne la plaie avec une lanière de gaze imbibée 
de cette émulsion. 

M. Perry GoLpsmMITH. — Mon expérience m'enseigne que si, au Cours 
d'une mastoiïdite aiguë, la température, après s'être maintenue à 103 de- 
grés F. et descendue à la normale deux jours après l'opération, remonte 
de nouveau à 102 degrés F., il y a nécessité de mettre à nu le sinus. On 
trouve souvent un abcès périsinusicn passé inaperçu à l'opération. 
Quelques chirurgiens américains prétendent que dans toutes les opéra- 
tions sur la mastaïde on doit mettre à découvert le sinus. Jo n'accepte 
pas cetto manière de voir, mais une périphlébite se déclare souvent après 


une mastoïdectomie. En ce qui concerne la ligature de la jugulaire, une 


personne peut avoir une thrombose du sinus latéral qui ne sera décou- 
verte que par hasard. Dans deux cas opérés par moi, le sinus avait été 
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mis à découvert et ’avais trouvé une ancienne oblitération sans aucun 
trouble, sauf des attaques périodiques de symptômes mastoïdiens. Si 
l’on a soin d'obtenir un jet de sang par en arrière et par en bas, il ne sera 
pas toujours nécessaire de lier la veine dans le cou.' Il faut se rappeler 
qu'en curettant le bulbe, on peut transporter le caillot dans le sinus 
pétreux inférieur qui sert de barrière protectrice contre la propagation 
du thrombus au sinus caverneux. En ce qui concerne la résection d’un 
fragment de la veine, cela ne me paraît pas être de bonne chirurgie. 
En effet, quel but peut-on atteindre en en enlevant un pouce ou à peu 
près? Il faut donc ou bien lier la veine seulement, ou bien la réséquer 
tout entière. 


M. PATERSON. — J'ai eu dans ma pratique un éas similaire. Il est 
impossible de suivre les matières septiques au delà de la clavicule. J'ai 
passé une sonde à une distance considérable dans la veine et j'ai pu 
m'assurer qu'elle était vide. La veine a été réséquée parce qu’elle était 
dans un état très septique. Malgré son état désespéré, le malade guérit. 

M. Mozzison. — Je partage l'opirion de M. Goldsmith en ce qui 


concerne le sinus latéral; si dans un cas de mastoïdite aiguë, la tempé- 
rature monte, il faut toujours mettre le sinus à découvert. 


M. Joun O'MALLEY. — Otite moyenne suppurée chro- 
nique. 

Soldat J. M..., âgé de vingt ans. Suppuration continue de 
l'oreille gauche depuis plus de deux ans. Douleurs dans l'os 
derrière l'oreille depuis huit mois, s’exacerbant la nuit. 

L'auteur présente ce cas afin de connaître l'opinion des 
confrères sur les points importants que voici: . 

1° En vue d’une pension de guerre, est-on autorisé à affirmer 
que l'affection a débuté il y a deux ans et pas antérieurement? 

2° En admettant que l’homme ait été dans l’armée depuis 
plus de deux ans, son affection doit-elle être attribuée au ser- 
vice mililaire; a-t-elle été seulement aggravée par le service 
ou bien non influencée par celui-ci? : 

3° Une cure radicale mastoïdienne est-elle indiquée? 

49 Quelle est le pronostic chirurgical, la fonction de l’ouie 
mise de côté? 

M. GozpsMiITu. — Cet homme a été hospitalisé pendant un temps 
considérable ct il est à supposer qu’il s'agit d'un cas psychique. Il n'existe 
aucun signe objectif quant à la doulcur. Le malade va se présenter 
devant une cominission des pensions et il sait qu'il en obtiendra une 
si sa surdité est duc au service ou si elle a été contractée après le début 
des hostilités. On hésite à mettre en doute la bonne foi d’un individu, 
mais je le fais dans 99 0/0 des cas, autrement nous risquons de tomber 
dans un piège. Cet homme prétend que, peu après son enrôlement, en 
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se baignant, l’eau a pénétré dans ses oreilles dont une se mit à suppurer 
sans douleurs quélques jours après. Ce n’est pas là la marche d’une otite 
moyenne suppurée aiguë, mais celle d’une otite suppurée chronique 
ordinaire avec perforation réchauffée par la présence d’eau dans l'oreille 
moyennt. Je pense donc que l'affection a été aggravée dans le service, 
mais qu’elle existait avant la guerre. Une opération radicale ne me 
paraît pas indiquée, mais je ne crois pas que le malade se débarrasse 
des douleurs sans qu’on lui ait fait une incision de la peau. Je considère 
sa douleur eomme de nature purement psychique. Si l’on exerce une . 
forte pression sur l'oreille droite, il éprouve de la douleur dans la gauche. 
Il est possible qu’il existe de la sclérose chronique de la mastoïde, qu’une 
opération fera disparaître. S'il existe un cholestéatome avec membrane, 
le pronostic chirurgical est très bon. Je ne vois aucune raison de consi- 
dérer le pronostic comme défavorable, quoique avant qu'une opération 
ait lieu, il scrait bon de savoir jusqu’à quel point le labyrinthe est capable 
de fonctionner et quel est le degré de perception des sons aigus. 


M. DUNDAS GRANT. — Il est malheureux que, par la force des choses, 
des hommes aient été pris pour le service sans avoir été attentivement 
examinés au point de vue de leurs oreilles. Nous devons accorder à 
l'homme le bénéfice du doute, et à moins d’être sûrs que l'affection est 
ancienne, nous sommes tenus d’accepter les afr nations de cet homme, 
à savoir qùe ses oreilles étaient normales avant son enrôlement. Ce mili- 
taire a une oreille bonne et des altérations scléreuses dans l'autre. S'il 
y avait quelque ancien trouble, il devait être très léger. J’évalue l'inca- 
pacité à 20 0/0, peut-être serait-il plus équitable de donner 30 0/0. Il 
faut tout tenter pour tarir la suppuration. Je ne saurais affirmer si la 
suppuration vient de l’antre ou de la direction de la trompe. Si elle 
| provient de l'antre, tela indiquerait une affection chronique, et une 

intervention serait justifiée. Je ne connais pas l'audition du côté de 
l'oreille malade. Si elle est très mauvaise, une opération mastoïdienne 
ne la rendra pas pire; si elle est très bonne, l'opération laissera l’ouie 
modérément diminuée. La présence de douleurs serait une indication 
de plus pour intervenir. 


M. STuART Low. — Nous avons vu un grand nombre de ces cas. 
L'affection de ce militaire a été réveillée par le bain et je ne doute point 
qu'elle ne soit chronique depuis des années. Il faudrait tout essayer 
pour tarir la suppuration. S’il n'est pas guéri au bout de trois mois, il 
devrait certainement subir une cure radicale. 


CoLoNEI. SHARP. — Il n’y a aucune difficulté à répondre aux questions 
qui sont posées. L'incapacité a été certainement contractée en service 
et aggravée par celui-ci, mais je ne pense pas qu'elle soit attribuable au 
service militaire. Le D" Grant a parfaitement bien résumé le cas, mais 
je ne donnerais que 15 0/0. Si l'homme refuse une opération, ce qui est 
son droit, son refus n'influencerait pas la commission dans la détcrmi- 
nation de la pension qu’il réclame. 

. M. O'Mazzey. — La seule divergence d'opinion exprimée par les 
orateurs porte sur la question d'une opération. Nous paraissons tous 
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d'accord que l'homme a unc affection de l'oreille qui remonte à plus de 
deux ans, et aussi que Paffection a été aggravée par le service militaire, 
Le fait d’une suppuration antérieure permet d’exclure le titre : « Dû au 
service militaire seul», et l'on fixera l'incapacité au-dessous de ce qu’elle 
aurait été si elle avait été entièrement due au service militaire. L'homme 
ne fait aucune objection à une opération. On voit distinctement, à l’exa- 
men, un foyer d'inflammation chronique avec nécrose dans l’attique 
et une grosse masse de granulations dépendant du toit méatal. Je crois 
que l'aditus et peut-être aussi l'antre sont infectés et contiennent éga- 
lement des fongosités. Je désirerais -savoir si d'autres sont d'accord 
avec moi quant au siège de la lésion, car dans ces cas une lésion nette- 
ment localisée permet de porter un pronostic plus favorobic. | 
; Dr Trivas (de Nevers). 


ANALYSES DE THÈSES 


Le syndrome du trou déchiré postérieur (syndrome de 
Vernet), par le Dr JoyEes-NouGuIERr. (Thèse de Paris, 1919.) 

L'auteur retrace en quelques pages l'historique des grands 
syndromes relatifs aux paralysies associées des nerfs craniens 
et insiste sur la nécessité où se trouve le clinicien moderne de 
bien connaître les caractères distinctifs de la section de chacun 
d'eux. En ce qui concerne le syndrome du trou déchiré posté- 
rieur, il y a donc lieu d'étudier successivement les symptômes 
particuliers à la paralysie du pneumogastrique, du glosso-pha- 
ryngien et du spinal. 
=- La paralysie du IX° se traduit par l'apparition du phénomène 
du rideau (Vernet), caractéristique de la paralysie du constric- 
teur supérieur du pharynx : une difficulté notable dans la déglu- 
tition du bol alimentaire l'accompagne. Les troubles sensoriels 
(troubles de la perception, du salé, du sucré et de l'amer au 
niveau du tiers postérieur de la langue) n Costes que dans la 
lésion très avancée du nerf. 

La paralysie du X° se révèle par la diminution, la perte com- 
plète ou l’exaltation de la sensibilité de l’arc palatin du voile 
(Vernet), de la muqueuse de la paroi postérieure du pharynx et 
de la muqueuse du larynx du côté correspondant à la lésion. Les 
signes fonctionnels sont les troubles de la toux, les troubles 
respiratoires (pseudo-asthme ou tachypnée) et les troubles 
salivaires (dont la pathogénie est d’ailleurs obscure). 

La paralysie du XIe est connue : elle se traduit essentielle- 
ment par la paralysie du voile et du larynx du côté de ła lésion 
(biinterne) et la paralysie du sterno-cléidomastoïdien et du ` 
trapèze (hiexterne). 
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Trois sortes de causes peuvent donner lieu à ce syndrome: 

a) Traumatiques (faits de guerre, thèse de Vernet); 

b) Inflammatoires. Phlébites et périphlébites du golfe, 
celhtles mastoïdiennes aberrantes, phlegmons latéro-pharyn- 
giens haut placés. 

c) Compressives. Adénopathies des ganglions de Krause, 
chroniques le plus souvent : syphilis, néoplasmes, tuberculose. 

Leur recherche a, on le sait, une importance de premier ordre, 
puisque le traitement en dépend. 

Suivent deux observations inédites et vingt-huit publiées 
antérieurement. Bibliographie complète. En somme, thèse inté- 
ressante et instructive constituant une bonne mise au point de 
la question. | | Dr Ger. 


Contribution à l’étude des sinusites frontales de guerre, 
par le Dr DELPLACE (Thèse de Bordeaux, 1920). 

Un grand nombre de sinusites frontales traümatiques ont pu 
être observées pendant la guerre, l'infection des sinus se faisant 
par voie osseuse avec ou sans effraction. Après un exposé rapide 
de l’anatomie des sinus frontaux, de l'éliologie et de la sympto- 
matologie de leur infection, l’auteur expose longuement le 
traitement chirurgical approprié, la cure radicale par le procédé 
de Moure (Ogston-Luc modifié). 

L'intervention est faite sous anesthésie locale, quoique dans 
les sinusites traumatiques l’anesthésie soit moins bonne que 
dans les sinusites banales ordinaires, en raison des tissus contus 
et meurtris, moins sensibles aux anesthésiques. Le premier 
temps de la technique de Moure consiste dans le curetlage soi- 
gneux préalable de l’ethmoïde antérieur par les voies naturelles 
et la suppression de toutes les cellules suppurantes et fongueuses 
jusqu’à la région infundibulaire. Le deuxième temps est celui 
de la cure radicale : incision en plein sourcil, rugination des 
lèvres de l’incision, ouverture strictement nécessaire du sinus 
frontal, curettage minutieux du sinus et du canal naso-frontal, 
bourrage du sinus à la gaze iodoformée dont l’un des bouts est 
introduit dans la fosse nasale, suture immédiate et complète 
des téguments. | 

Les résultats de l'intervention, tant au point de vue opératoire 
qu'esthétique, sont parfaits, ainsi que le montrent les obser- 
vations prises dans le service central d’oto-rhino-laryngologie 
de la 18° région, qui sont rapportées à la fin de ce travail. 

Dr Roger BEAUSOLEIL (de Bordeaux). 
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REVUE GÉNÉRALE ET ANALYSES 


Nez et Fosses nasales. 
INFECTIONS AIGUËS SEPTIQUES 

Furoncle du nez avec issue mortelle consécutive à une 
thrombose septique du sinus caverneux, par le D'R. Wacken. 

Les thrombophlébites du sinus caverneux consécutives à 
une lésion infectieuse superficielle de la tête, ne sont pas très 
rares. Cette même complication paraît cependant ne survenir 
qu’exceptionnellement à la suite de lésions analogues (furoncles, 
par exemple) siégeant dans la région nasale. L'auteur n’a trouvé 
de signalé dans la littérature que quatre cas de phlébite de 
cette origine et il en rapporte un cinquième observé par lui chez 
un petit malade de douze ans. 

L'évolution de l'infection fut ici à peu près la même que 
dans les autres cas. Début par un petit furoncle de la face 
interne de l'aile gauche du nez. Deux jours après on note 
l'apparition d’une tuméfaction n’occupant d’abord que l’extré- 
mité nasale, gagnant ensuite la joue et la région orbitaire 
correspondante. Vers le quatrième jour, fièvre atteignant rapi- 
dement 3908, vomissements, légère somnolence, mais pas de 
frissons. On trouve alors, en plus de la tuméfaction orbitaire, 
‘du chémosis, de l’exophtalmie, de l’ophtalmoplégie interne et 
externe, de l’hypéralgésie du nerf sus-orbitaire gauche ainsi 
que les signes d'une méningite au début. Une large et profonde 
incision de la région découvré un phlegmon gangréneux de 
l'orbite. L’infection suit sa marche rapide. La température est 
à 40 degrés. Les symptômes méningés s’accentuent, l’inflam- 
mation gagne l'œil opposé et la mort survient le septième jour. 

A l’autopsie, on constate les lésions suivantes : phlegmon 
orbitaire du côté gauche avec thrombophlébite de deux sinus 
caverneux et des veines attenantes, méningite purulente, mul- 
tiples abcès pulmonaires métastatiques et une pleurésie puru- 
lente au début. Rien au pharynx, dans les parties nasales 
profondes et dans les cavités accessoires. L'examen micros- 
copique montre du staphylococcus aureus dans le pus furon- 
culaire et méningé ainsi que dans le sang du cœur, mais pas 
dans le liquide céphalo-rachidien. . 
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Les espaces lymphatiques périnerveux, bien que n'ayant 


. joué ici qu’un rôle secondaire dans la propagation de l'infection, 


auraient eu néanmoins, d’après l’auteur, une certaine influence 


-sur l’évolution de la maladie. Siebenmann les considère comme 


la cause du passage de l’inflammation du sinus aux méninges. 
Leurs rapports intimes avec le sinus caverneux expliqueraient 
ainsi la plus grande fréquence de la mort par méningite que 
par pyémie dans les thrombophlébites de ce dernier et, en même 


- temps, le fait inverse qu’on observe dans les lésions des autres 
sinus, transverse par exemple. 


L'auteur ne croit pas à la grande efficacité du traitement local 
dans ces infections éminemment septiques et à marche fou- 
droyante. Il recommande cependant de ne pas négliger les 
injections de collargol, d’électrargol, de sérum antistreptococ- 
cique, des incisions profondes dans le tissu cellulaire de l'orbite, 
ligature et évidement de la veine angulaire et d’autres mesures 
identiques qui pourront peut-être contribuer quelquefois à 
sauver le malade. (Separ.-abdr. aus dem Corr. Blatt f. Schw. 
Aerize, 1916, n° 14.) | S. OPATCHESKY. 


SYPHILIS 


Cas de syphilis tertiaire du nez avec diagnostic Le 
gique d’épithéliome, par le D" G. ViLanova. 


Malade de- cinquante- sept ans, sans autre antécédent que la 
syphilis du mari. 
Depuis quelques mois elle présentait une lésion du septum 


nasal diagnostiquée épithéliome par un rhinologue, diagnostic 


confirmé par l'examen histologique. 

Le processus avança rapidement, à tel point que, lorsque 
l’auteur vit la malade, tout le nez était envahi, ainsi qu’une 
zone périphérique assez étendue.. 

Le nez était rouge, tuméfié, :avec des éléments tuberculo- 
ulcéreux. Dans les fosses nasales, obstruées par la tuméfaction 


de la muqueuse et la sécrétion très hr il y avait deux 


ulcères. 

Les éléments ulcéro-tuberculeux étaient typiques : la croûte, 
de couleur très foncée, était incrustée dans l’ulcère. Une fois 
la croûte enlevée, on voyait un ulcère rond, peu profond, avec 
les bords taillés à pic. Le fond était grisâtre, avec des détritus. 

Vu l’âge de la malade, l’évolution du processus et l'absence 
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d'hémorragies, l’auteur fit le diagnostic de syphilis malgré 
l'examen histologique. 

Le traitement employé (huile grise à 40 p. 100 et ensuite injec- 
tions de biiodure) guérit la malade après élimination de plu- 
sieurs grands séquestres. ({nstilulo medico farmaceutico, 22 oc- 
tobre 1917.) Dr F. BERINI (de Barcelone). 


THÉRAPEUTIQUE 


Rhinoplastie et prothèse nasale, par le D" Por. 

Lorqu’ on se trouve en présence d’un cas de perte de substance 

nasale, la rhinoplastie avec greffe cartilagineuse, qui est la 
méthode de choix, sera toujours préférable à la prothèse la 
plus parfaite et la plus esthétique. Celle-ci toutefois sera indi- 
quée dans trois circonstances : 
‘ 19 Lorsque la rhinoplastie sera impossible ou conire-indiquée ; 
20 lorsque la rhinoplastie n’aura pas donné de résultats esthé- 
tiques satisfaisants; 39 comme méthode d’attente soit avant, 
soit pendant les différentes phases de l’intervention chirur- 
gicale. (Sociélé médico-chirurgicale militaire de la 14° région, 
août 1917.) Dr RozieRr (de Pau). 


Larynx et Trachée. 
TUMEURS 
Deux cas de kystes sébacés de l’épiglotte, par le Dr FERNANDO 
BERTRAN Y CASTILLO. 

Dans l’espace de quelques jours, l’auteur a eu l'occasion d'ob- 
server deux cas de kystes sébacés de l'épiglotte. Dans les deux cas 
les symptômes se réduisaient à un peu de picottement dans la 
gorge et à une sensation de corps étranger. Avec le miroir laryngo- 
scopique on distinguait un petit kyste du volume d’un pois, 
très pédiculé et dont le point d'insertion était la fossette glosso- 
épiglottique gauche dans le premier cas et une tumeur jaunâtre 
très vascularisée, à base d'implantation très large remplissant les 
deux fosses glosso-épiglottiques et du volume d’un œuf de pigeon. 

L'auteur a pu opérer très facilement le premier au moyen 
de l’anse galvanique et cautérisation du point d'implantation. 
Pas de récidive. (Revista de med. y cir. practicas, 28 février 1918.) 

Dr F. BERINI (de Barcelone). 


— 495 — 


| THÉRAPEUTIQUE ` 

Deux nouveaux cas d’extirpation partielle du larynx, par le 
D’ FERNANDO BERTRAN Y CASTILLO. 

Les deux cas d’extirpation partielle du larynx publiés par 
le Dr F. Bertran sont intéressants surtout par l’accidént post- 
opératoire survenu. Dans les deux malades, l'examen histolo- 
gique démontra qu'il s'agissait d’un cancer très limité (tumeur 
ulcérée de la face laryngienne de l’épiglotte qui s'étendait sur 
la bande ventriculaire gauche, cordes vocales mobiles et saines 
chez le premier malade. Tumeur envahissant toute l'épiglotte 
mais respectant les replis glosso, pharyngo el aryténo-épiglot- 
tiques chez le second). , 

Chez les deux malades on pratiqua d'abord la lrachéotomie 
et huit jours après l’extirpation partielle du larynx avec anes- 
thésie locale à la cocaïne-adrénaline. 

Deux ou trois heures après l'opération, hémorragie sérieuse, 
surtout chez le premier malade, qui obligea à défaire la suture 
et à lier le vaisseau saignant, qui se trouvait dans la section de 
la muqueuse pharyngo-œsophagienne. 

Ayant eu grand soin de pincer les vaisseaux pendant l'opé- 
ration, l’auteur attribue l'hémorragié à l’adrénaline contenue 
dans la solution anesthésiante. Il recommande de n’employer 
que la novocaïne à 2 p. 100. Il insiste aussi beaucoup sur les 
avantages de la trachéotomie pratiquée quelques jours avant 
l’extirpation du larynx. (Revista de med. y cir. practicas, février 
1915.) | Dr F. Berini (de Barcelone). 


Diphtérie. 
BACTÉRIOLOGIE 


Dipbtérie et porteurs de germes, par le D" SPEERS. 

Il est indispensable, dit l’auteur, de prélever des ensemen- 
cements pour faire le diagnostic, il faut encore en prélever et 
les trouver négatifs avant de relâcher la quarantaine. Il cite à 
ce propos le cas d’une fillette qui, atteinte du croup au mois 
de mai, contamina tout d’abord son frère qui fut atteint 
quinze jours plus tard. La guérison parut parfaite et, au mois de 
septembre suivant, l'enfant retourna à l’école. A ce moment, 
une épidémie ayant éclaté, un prélèvement fut fait sur tous les 
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enfants de l’école; il fut négatif pour tous sauf pour l’enfant qui 
avait été. malade. Sa mère et sa sœur examinées étaient éga- 
lement porteurs de germes. Ce ne fut qu’au bout de dix se- 
maines de soins divers que l’ensemencement fut stérile. 

Des expériences analogues ont été faites par l’auteur dans 
d’autres écoles et de nombreux porteurs de germes furent 
découverts qui paraissaient parfaitement sains. Il préconise 
donc des recherches bactériologiques et un sévère isolement 
pour arriver à faire diminuer considérablement les cas de 
diphtérie. nu 
| Réflexion. La présence de bacille de diphtérie ne doit pas 
entraîner à conclure à l’existence de la maladie. La flore buc- 


cate est si riche que chez bien des sujets qui n’ont pas été | 


atteints de l’affection et n’ont pas particulièrement fréquenté 
les diphtériques, on pourrait trouver du bacille de Loeffler. 
Il paraît peu clinique d’adopter les conclusions de l’auteur, 
ce qui entraîncrait la mise en quarantaine d’une importante 
partie du genre humain. (The Canada Lancet, sept. 1917.) 
Dr GıLARD (de Clermont-Ferrand). 


NÉCROLOGIE - 


Étienne LOMBARD (1869-1920). 


L'oto-rhino-laryngologie française a encore à déplorer la disparition pré- 
maturée d'un de ses membres les plus appréciés : Étienne Lombard, épuisé 
par le gros effort qu’il fournit pendant la guerre, vient de succomber après 
une longue et cruelle maladie. : 

Interne, puis assistant de Gougenheim à Lariboisière, Lombard s’adonna 
dans cet hôpital à un travail acharné ct, en 1902, fut nommé oto-rhino- 
laryngologiste des hôpitaux de Paris, et inaugura ainsi brilamment le 
premier concours de spécialité des hôpitaux. Ce n'est qu’en 1911 qu'il devint 
son maitre avec un service à Laënnec, service modèle, qu’il avait lui-même 
conçu jusque dans ses moindres détails. 

Le labeur de Lombard fut particulièrement fécond; pendant quinze ans il 
apporta à la direction des Annales des maladies de l'oreille et du larynx une 
compétence et un travail incessant. Mais son esprit scientifique fut surtout 
atliré par la sémiologie du labyrinthe, pour laquelle les aviateurs de la 
guerre lui fournirent des sujets d'observation de premier ordre, et en octo- 
bre 1917 il déposa sous pli cacheté, à l’Académie des Sciences, un mémoire 
renfermant l'ensemble de scs travaux sur l’ « Équilibration des aviateurs ». 

La mort si précoce de Lombard plonge dans le deuil toute l'oto-rhino- 


laryngologie française, dans laquelle le jeune maître de Laënnec tenait une ` 


si grande place. 


Le Gérant : G. ESCUDET. 


Bordeaux. — Impr. GOUNOUILHOU, rue Guiraude, 9-41 
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LARYNGOLOGIE, D'OTOLOGIE 
| ET DE RHINOLOGIE 


SPASMES ET RÉTRÉCISSEMENTS INFLAMMATOIRES 


DE L'ŒSOPHAGE! 


Par le D‘ P. JACQUES, 
Professeur adjoint de clinique oto-rhino-laryngologique 
à la Facullé de médecine de Naucy. 


Vieille notion que celle de l’œsophagospasme; découverte 
toute récente, au contraire, que celle des rétrécissements inflam- 
matoires du conduit alimentaire, à laquelle demeurent atta- 
chés en France les noms de Moure, Liébault et Guisez. Ques- 
tions encore obscures en dépit des Jueurs jetées sur elle par 
l’endoscopie et la radioscopie, que celle des rapports unis- 
sant l’atrésie fibreuse idiopathique ct l’œsophagisme. 

. Avant l'introduction dans la pratique de l’exploration vi- 
suelle directe du canal pharyngostomacal, le spasme de l’œso- 
phage constituait simplement une manifestation, relative- 
ment rare, du reste, de la grande névrose, apanage presque 
exclusif du sexe féminin, conditionné d’ordinaire par des trou- 
bles de l'appareil utéro-ovarien. C'était la forme grave de 
la «boule hystérique ». Phénomène essentiellement dyna- 
mique, intermittent, il devait nécessairement céder un jour 
ou l’autre, avec restitution fonctionnelle intégrale et sans 
séquelles anatomiques appréciables. | 

A cette conception fondée sur la prépondérance étiolo- 
gique des centres nerveux supérieurs est venue se juxtaposer, 

1. Travail communiqué au Congrès de la Société française d'Oto- 
rhino-laryngologie, mai 1920. 
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puis tend maintenant à se substituer, sous l'influence des 
constatations œsophagoscopiques, la notion d’un trouble 
réflexe à point de départ local organique, plus ou moins clai- 
rement déterminable suivant les cas. Par analogie avec le 
fait classique de la fissure nasale, on admit d’abord l’exis- 
tence d’une lésion fissuraire minime (Jung), si bien dissimulée 
dans l'interstice des plis longitudinaux de la muqueuse œso- 
phagienne qu’elle échappait généralement à la vue. Puis on 
incrimina l’œsophagite superficielle, si Commune en cas de 
stagnation alimentaire, alors qu’elle-même suppose néces- 
sairement un obstacle préalable à la perméabilité du conduit 
(Martin). La congestion habituelle entretenue par l'usage 
répété d’aliments très chauds ou fortement épicés, d’alcool, 
de jus de tabac (Moure) parut une amorce suffisante au 
spasme et à la dégénérescence fibreuse consécutive. Schmidt, 
Kelling attirèrent l’attention sur un autre agent d’irritation 
chronique : la fâcheuse habitude qu'ont certains gros man- 
geurs d’avaler leurs aliments insuffisamment mastiqués, dé- 
faut d’ailleurs excusable chez les édentés (Sencert). 

Dans une toute récente communication à l’Académie de 
Médecine, notre collègue Guisez a repris à son compte cette 
dernière théorie en lappuyant sur une imposante stastitique 
personnelle (420 cas). Pour lui la cause initiale réside dans 
un mode d’alimentation vicieux : le spasme provoqué par le 
passage d’une bouchée trop volumineuse, insuffisamment divi- 
sée et insalivée, établit, par sa répétition, un état de contrac- 
ture permanente, dont le résultat éloigné est la dégénérescence 
fibreuse et la coarctation progressive des points normalement 
rétrécis du canal alimentaire. Pas n’est besoin de faire inter- 
venir unc susceptibilité nerveuse particulière : le spasme pri- 
mitif et grave s’installant chez les gens les plus calmes aussi 
bien que chez les névropathes. La maladie, qui peut inté- 
resser isolément ou simultanément les deux sphincters, passe- 
rait par trois phases successives : contractions spasmodiques 
isolées au début, puis état de contracture habituel, enfin dégé- 
nérescence scléro-cicatricielle du conduit. 
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Toute”rationnelle et séduisante que soit cette manière d'in- 
terpréter les choses, je ne saurais la considérer comme entière- 
ment exacte et répondant à la majorité des faits. Pour jeter 
quelque lumière sur des accidents de mécanisme aussi contro- 
verñé, 1] faut examiner séparément la question des origines 
du spasme et celle de la pathogénie de la sténose organique; 
car il semble bien établi que ces deux éléments coexistent, 
à un degré d’ailleurs très inégal, dans les formes graves et 
prolongées, tout au moins, du syndrome qui nous occupe. 


19 SPASME ET CONTRACTURE., — L’hypermotricité de l’œso- 
phage siégerait, électivement aux deux extrémités du conduit, 
où l’anatomie nous fait voir des formations sphinctériennes, 
la physiologie un arrêt momentané du bol alimentaire, l’exa- 
men clinique une défense plus ou moins active contre lintro- 
duction du tube explorateur. Il y aurait un orospasme et un 
 cardiospasme (Guisez). 

Le sphincier supérieur appartient chez l’homme à lappa- 
reil strié: sa contraction, soumise en partie à l’action des 
centres nerveux supérieurs, est brusque et brève. Il retient 
deux socondes les aliments solides qui le traversent, et semble 
inerte vis-à-vis des liquides: Au contact du tube œsophago- 
scopique il se ferme d’abord énergiquement; mais bientôt un 
mouvement volontaire de déglutition, ou bien un réflexe nau- 
séeux, l’entr'ouvresubitement et le cathéter franchit sans peine 
la bouche œsophagienne, Au contact d’un corps étranger volu- 
mineux ou vulnérant la contraction dégénère en contracture 
et celle-ci emprisonne l’objet jusqu’à intervention libératrice. 

Le sphincier inférieur est fait de fibres lisses; son action, qui 
échappe au contrôle de la volonté, se traduit par une lente 
constriction, dont la durée est fixée par les physiologistes à 
dix secondes, qu’il s’agisse d'aliments solides ou liquides. Les 
corps étrangers, qui ont franchi la bouche, s'arrêtent rarement 
au cardia, à moins d’une conformation particulièrement 
rugueuse ou acérée. L'expérience nous a appris qu’en présence 
d'une obstruction accidentelle du défilé rétro-cricoïdien par 
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un volumineux corps mousse Due ou moins friable, telle qu ’une 
masse chondrotendineuse, ou bien une grosse bouchée de viande 
coriace, le poireau populaire, ct mieux une grosse bougie 
mousse, vaut plus que toutes les pinces œsophagoscopiques. 
A l’extraction trop pénible il faut préférer la propulsion effec- 
tuée avec douceur, et l'évènement montre que le cardia, plus 
souple ou moins susceptible que la bouche, « encaisse » d'ordi- 
naire sans effort ce que refusait celle-ci. L'anatomie, d’ail- 
leurs, nous montre que la musculature du'conduit alimentaire 
ne présente pas d'éléments nouveaux surajoutés par rapport 
au reste du conduit, dans sa portion-terminale. Mais cette 
portion se trouve engainée sur une longueur de quelques cen- 
timètres par un canal musculaire puissant, du type strié, for- 
mé par les piliers entrecroisés du diaphragme et susceptible 
d'intervenir activement comme agent extrinsèque de cons- 
triction. | 

Or, des deux sphincters œsophagiens, l’inférieur semble 
être, et de beaucoup, le plus souvent atteint dans l’œsupha- 
gisme grave : témoins les dilatations constantes, et si consi- 
dérables parfois, de l’ampoule thoracique, que nous révèlent le 
tube endoscopique et l'écran radioscopique chez nos obstrués 
intermittents. Comment admettre dès lors, avec les tenants 
de la théorie tachyphagique, que le cardia, si tolérant pour 
des bouchées qu’arrête l’orifice supérieur, se montre si suscep- 
tible vis-à-vis de bols qu'admet celui-ci sans difficultés. 

D'autre part un symptôme remarquable, noté chez un 
grand nombre de spasmodiques vrais, consiste en ce fait que 
les liquides, surtout les liquides froids, provoquent une into- 
lérance absolue du canal alimentaire, alors que les solides 
passent sans effort notable. L'observation ci-dessous est typi- 
que à ce point de vue. 


OBSERVATION I. — Œsophagite spasmodique LL lé chez 
un buveur, avec iniolérance pour les liquides. 

M. L..., industriel, cinquante-trois ans, buvèur, récemment 
opéré d’un névrome de la cuisse et porteur actuellement d’un 
goître parenchymateux du lobe droit et de l’isthme, déformant 
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sensiblement la trachée, est soumis à mon examen en juillet 
1913, en raison d'accidents dysphagiques sérieux survenus 
inopinément deux mois auparavant. Depuis lors, en effet, le 
patient éprouverait de façon intermittente au niveau de l’ap- 
pendice xyphoïde une vive douleur irradiée aux deux hypo- 
chondres. En même temps les aliments liquides s’arrêteraient 
parfois au bas de la poitrine, avec issue ultérieure subite dans 
l’estomac. Les solides, eux, passeraient sans difficulté. Pas de 
régurgitations. 

A l'examen au tube je trouve l’æœsophage cervical et thora- 
cique libre. Battements aortiques un peu exagérés. Mobilité 
normale des parois. Teinte violacée de la muqueuse par places. 
A l’orifice diaphragmatique on trouve les lèvres œsophagiennes 
étroitement. accolées et légèrement œdémateuses. Un petit 
tampon d’ouate sur porte-coton, insinué dans le canal cardiaque, 
est immédiatement serré et provoque une vive douleur. Dans 
l'hypothèse d’un ténesme d’origine fissuraire, je fais une appli- 
cation de nitrate d'argent «loco dolenii» et perds de vue le 
malade pendant un an. 

En juillet 1914, le malade, satisfait de son état, me déclare 
qu'il ne ressent plus aucune douleur, ni aucune sensation de 
torsidh au moment de la déglutition, du moins pour les solides. 
Toutefois les vins fins (Bourgogne et Champagne en parti- 
culier) rappellent quelques petits spasmes. | 

Revu en novembre 1919, M. L... me confirme qu'après une 
année entière d’une amélioration, qu'il considérait comme une 
guérison, les troubles anciens se seraient ensuite rétablis pro- 
_ gressivement. Il n'existe pas d’amaigrissement sensible, mais 
des difficultés permanentes de déglutition. Les liquides provo- 
quent toujours le spasme, qui cède souvent à l’ingestion de 
quelques bouchées solides. Au moment des repas, il survient. 
bientôt une sensation de tension dans le thorax, qui oblige le 
sujet à comprimer, par des déglulitions successives à vide, de 
lair dans son œsophage (sous l'écran, le conduit apparaît alors 
comme une volumineuse ampoule transparente débordant lar- 
gement, surtout à droite, ombre médiastinale) el à exercer par 
son intermédiaire une forte pression sur le contenu. A un mo- 
ment donné, l'obstacle cède et les aliments descendent. Il de- 
meure néanmoins constamment dans le canal des débris ali- 
mentaires qui doivent être régurgités. 

Au tube, l’œsophage apparaît très dilaté; ses parois sont sai- 
nes, sauf un épaississement épithélial blanchâtre, predominant 
dans la moitié inférieure et s’exfoliant par places. 


La 
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Cardia presque normal. Pas d’hématémèses. 
Un nouvel attouchement au nitrate de la région contrac- 
turée fournit une nouvelle amélioration. 


Cette intolérance toute spéciale de l’œsophage en puissance 
de spasme vis-à-vis des liquides, maintes fois notée, me donne 
à penser qu’il faut chercher l'excitation initiale plutôt du côté 
des boissons que des aliments solides, et, avec Jung et Moure, 
j'incriminerais plus volontiers comme élément pathogénique 
déterminant du spasme, ainsi que des rétrécissements orga- 
niques ultérieurs, l’ingéstion habituelle de boissons brûlantes 
ou glacées, alcooliques ou acides, qu'avec Schmidt, Kelling 
et Guisez l’insuffisante mastication du pain ou de la viande. 

«Mais je dois ajouter qu’à mon sens l’œsophagite chronique 
superficielle consécutive à une mauvaise hygiène alimentaire 
ne saurait être envisagée comme l'unique, ni thême la prin- 
cipale origine de dysphagies œsophagiennes spasmodiques 
graves et prolongées. 

Une cause de cardiospasme, qui souvent échappe en râison 
de son siège extra-æsophagien, est l’ulcère gastrique développé 
au voisinage de l’abouchement œsophagien. Ici l’endoscopie 
est muette si le tube ne franchit pas le sphincter inférieur, et 
la contracture réflexe s'oppose précisément à la gastroscopie. 
Dès lors, en l'absence des vomissements sanglants pathogno- 
moniques, les douleurs de l’ulcus ventriculi, plus ou moins 
confondues avec la contracture douloureuse du canal alimen- 
taire, ne sauraient suffiré à assurer le diagnostic. Il s’agit, en 
pareil cas, d’une forme d’œsophagospasme tenace à paroxys- 
mes, comportant un pronostic et un traitement particuliers. 
En voici deux observations caractéristiques. | 


Oss. II. — Dysphagie spasmodique prolongée entrecoupée 
d’hémaitémèses; début d'atrésie organique. | 

Mme C..., quarante-cinq ans, cuisinière, souffre depuis douze 
ans d’une dysphagie rebelle à type œsophagien, qui aurait 
débuté sans prodromes, ni cause appréciable, par dés vomisse- 
ments alimentaires survenant immédiatement après les repas. 
La dysphagie serait constante et se manifesterait de la façon 
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suivante : après l’absorption de quelques cuillerées d’aliments 
survient dans la région thoracique inférieure un sentiment de 
tension, provocateur d'efforts qui aboutissent au rejet des 
matières ingérées, mélangées d’une forte proportion de salive 
et de mucosités. Cette expulsion effectuée, la déglutition ulté- 
rieure des aliments devient possible; mais leur absorption est 
lente et pénible. L'eau froide en parliculier se refuse à passer; 
les boissons chaudes sont bien tolérées, et, d’ailleurs, à peu près 
seules utilisées. L'état de fatigue accentue notablement l’into- 
lérance. 

Deux épisodes aigus, deux crises d’hématémèses ont marqué, 
à six ans d'intervalle, une recrudescence des troubles dyspha- 
giques. Ces accidents survenaient inopinément, sans phéno- 
mènes prémonitoires et se manifestaient simplement par un 
sentiment de défaillance avec pâleur, éblouissements, lipo- 
thymies, suivies du rejet à plusieurs reprises, de sang noirâtre 
et fétide. 

L'examen radioscopique décèle une dilatation cylindroïde 
de la moitié inférieure de l’ampoule thoracique. L'œsophago- 
scopie montre la muqueuse saine, mais pâle dans son ensemble, 
avec un certain degré d’épaississement et de macération épi- 
théliale. Le conduit est libre en totalité, mais il se montre 
animé dans la région thoracique supérieure de contractions spas- 
-modiques comparables à celles de la bouche. La région car- 
diaque, particulièrement pâle, admet dans sa lumière une bougie 
de 10 millimètres, mais on sent celle-ci aussitôt happée et rete- 
nue fortement pendant plusieurs minutes. 

Cette dilatation extemporanée suffit pourtant à inhiber pour 
un temps la dysphagie spasmodique, car la malade cesse désor- 
mais de vomir et se représente un mois plus tard très améliorée 
et ayant repris une bonne partie du poids perdu au cours des 
mois précédents. Une nouvelle exploration au tube montre 
la muqueuse beaucoup moins macérée, bien. que l’ampoule 
thoracique renferme encore une centaine de grammes de cho- 
colat au lait ingéré la veille. D’une teinte rosâtre, lavée, dans 
son ensemble, elle apparaît presque jaunâtre au niveau de ła 
lèvre droite, amincie, de l'orifice diaphragmatique, dont la 
lumière, lenliculaire, n’excède pas les dimensions de 9 milli- 
mètres sur 7. 

On réussit cependant à introduire une sonde de 10 millimè- 
tres à frottement un peu dur. 

Nouvelle séance de dilatation à la bougie nécessaire deux 
mois plus tard. 
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Oss. III. — Gastrite ulcéreuse ancienne; œsophagisme dou- 
loureux rebelle du traitement local. | 

Félix C..., sous-lieutenant du génie, trente ans, m'est adressé 
en mai 1919 pour observation et traitement d’un rétrécissement 
ancien de l’æœsophage. L’affection se serait installée insidieu- 
sement trois ou quatre ans plus tôt; au début de la guerre, 
sous forme de crampes et brûlures au creux de l'estomac, avec 
rejet plus ou moins fréquent des aliments : accidents que le 
malade attribue aux modifications de régime imposées par les 
circonstances. Atteint sur les entrefaites d’une brûlure étendue 
de la face (il en porte encore les traces très apparentes) par explo- 
sion de mine, il a vu les troubles dysphagiques et douloureux 
s’accentuer condisérablement pendant quelques semaines. 

Actuellement, ni liquides, ni solides ne passent isolément. 
Pour s’alimenter, le malade, après avoir absorbé un repas ordi- 
naire, doit déglutir environ un tiers de litre d’eau, après quoi 
les solides passent dans l’estomac, tandis qu’une certaine quan- 
tité de liquide est ordinairement rejetée. Seules les boissons 
épaissies passent sans aucun secours et sans réaction doulou- 
reuse. Amaigrissement assez marqué;- crises gastralgiques. fré- 
quéntes; selles marc de café par intermittences. Pas de vomis- 
sements hématiques. 

Au tube, l’œsophage apparaît sain dans toute sa hauteur. 
On note toutefois une certaine dilatation de la région thora- 
cique inférieure, dont la muqueuse est pâle, gris rosé très faible, 
sans œdème ni cicatrice appréciable. Le tube de 11 millimètres 
aborde à 41 centimètres l’orifice diaphragmatique, au-dessous 
duquel on voit le cardia s’entr'ouvrir sans entraves sous l'in- 
fluence du péritaltisme, laissant. apercevoir la muqueuse gas- 
trique veloutée et sombre. Une bougie de 9 millimètres pénètre 
sans grande résistance, mais est retenue par un spasme pro- 
longé. à 

La dilatation extemporanée du cardia, qui d’ailleurs avait 
été déjà antérieurement tentée, fournit des résultats médiocres 
et passagers. Aussi, après un mois d'observation ai-je congédié 
le malade en conseillant une cure diététique et la médication 
thermale. | 


r 


L’ulcère gastrique, qui siège au voisinage du cardia, cons 
titue pour le cardiospasme une cause toujours suffisante, mais 
nullement nécessaire. Toutes les dysphagies douloureuses, 
l’hyperchlorhydrie, peuvent donner licu du côté de l’œsophage 
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à des phénomènes de défense à type spasmodique, à condition 
qu’il existe chez l’intéressé un certain degré de susceptibilité 
névropathique. Et, de cet élément névropathique, autrefois 
considéré comme « primum movens », Guisez me paraît faire 
aujourd’hui trop bon marché. Nous sommes loin, à coup sûr, 
de la conception naguère classique de l’œsophagisme «maladie 
exclusive des femmes de dix-huit à trente ans » (Hartmann). 
Un tempérament impressionnable, une propension aux obses- 
sions suffisent, et bien des hommes de tout âge sont femmes 
en cela. Je suis convaincu que le nervosisme, dans le sens le ` 
plus large du mot, demeure l'élément: étiologique de fond, le 
facteur le plus constant de cette singulière affection. Il reste 
bien entendu qu’un accident local, plus souvent même un 
incident, constitue l’élément occasionnel et vient déclencher 
sur le canal pharyngo-stomacal les manifestations de la né- 
vrose latente. Sans doute des hommes mûrs et de tempéra- 
ment très calme figurent dans nos statistiques : mais combien 
n’avons-nous pas vu de ces gens rassis réclamer de nous exa- 


men sur examen dans l'angoisse obsédante d’une tumeur de 


mauvaise nature, quand le malheur a voulu qu’un de leurs 
proches succombât à un cancer des premières voies? 

_ Et, pour aller jusqu’au bout de ma pensée, je ne serais pas 
éloigné d'admettre que le nombre est plus grand qu’on nc 
pense des étranglés par persuasion. C’est. impression, incer- 
taine d’abord, d’une arête ou d’un os arrêté dans la gorge, 
qui ne tarde pas à tirer du subconscient une sensation obscure, 
étrangère, du reste, à la cayse incriminée, pour en faire le noyau 
d’une gêne douloureuse de plus en plus précise, de plus en 
plus amplifiée par une imagination concentrée. L’œsopha- 
gospasme peut n'être, chez beaucoup, qu’une modalité grave 
de la paresthésie pharyngée. 

D'ailleurs l'influence si constamment favorable, si souvent 
prolongée et parfois décisive d’une simple œsophagoscopie 
n’établit-elle pas assez l'influence prépondérante du psychisme 
dans les troubles observés. 

En somme, le spasme sphinciérien de l’œsophage est un 
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phénomène banal, qui complique toutes les lésions organiques 
de ce conduit (œsophagite traumatique, ulcères simples ou 
spécifiques, cancer, sténoses cicatricielles, etc.) et certaines 
altérations d'organes voisins également innervés par le vague 
(ulcères gastriques, hyperchlorhydrie). H mérite le nom d’æso- 
phagisme ou de rétrécissement spasmodique quand les trou- 
bles dynamiques prennent le pas sur les altérations organi- 
ques, ou bien constituent à eux seuls toute la maladie. 1! est 
bien rare alors que celle-ci évolue sur un terrain exempt de 
tare névropathique préalable. | 


29 RÉTRÉCISSEMENT INFLAMMATOIRE. — Il n’est pas dou- 
teux que l’état de contracture, qui persiste, dans les formes 
graves, entre les crises spasmodiques, ne puisse entraîner à 
la longue des modifications anatomiques localisées du conduit, 
et aboutir à une sclérose rétractile de l’appareil musculaire. 
Ne voyons-nous pas une contracture hystëérique d’un membre 
provoquer la dégénérescence fibreuse des muscles intéressés 
et leur rétraction progressive? 

Je crois pourtant que ce phénomène doit être bien tardif 
dans l’œsophagospasme vrai et que la contracture demeure 
longtemps la grande cause des dysphagies œsophagiennes 
primitives. Comment expliquer autrement cette intolérance 
remarquable pour les liquides et cette rétention singulière 
des boissons dans l’ampoule thoracique après les repas, que 
nous observons si communément chez nos rétrécis spasmo- 
diques? Il ne faut pas se laisser égarer par la pâleur insolite 
de la muqueuse supracardiaque, indice de stagnation chro- 
nique non de sténose fibreuse. Le cathétérisme de ces étroits 
pertuis à bords jaunâtres, mais nullement cicatriciels, avec 
une grosse bougie à bout conique, les montre tout autrement 
franchissables que les entonnoirs fibreux des victimes de la 
potasse et ses résultats, immédiats autant que prolongés, 
témoignent du rôle joué dans leur constitution par l'élément 
nerveux. 

Un mot encore. Si j’insiste sur l'importance étiologique du 
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facteur névropathique, je suis loin de conseiller la suggestion, 
avec ou sans hypnose, pour la cure des troubles où la cons- 
cience a si peu de part. La dilatation demeure la méthode 
de choix, combinée éventuellement avec certaines applica- 
tions modificatrices (cocaïne, nitrate d'argent). Du reste l'ap- 
pareil un peu impressionnant de l'œsophagoscopie ne nuira 


pas, au contraire, à son efficacité. 
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CONTRIBUTION A L'ÉTUDE 


DES ALTÉRATIONS DU SPINAL D'ORIGINE OTIQUE 


Par le D' VERNIEUWE, 
Chef des travaux cliniques d’oto-rhino-laryngologie 
de l’Université do Gand. 


L'étude de l'anatomie normale et de ses variations est le 
guide le plus sûr dans l’étude des complications des maladies 
de l’oréille. Elle n’explique pas seulement les faits cliniques, 
mais elle permet souvent de les prévoir. La névrite spinale 
d’origine otique avait — la bibliographie le prouve — été 
prévue avant que le clinicien n’en eût établi existence. De 
récentes publications sur la pathologie du trou déchiré pos- 
térieur, les nombreuses observations de névrites spinales ont, 
dans ces dernières années, enrichi considérablement la litté- 
rature de notre spécialité. | 

Le spinal est, sur tout son trajet, exposé aux névrites, 
depuis le trou déchiré où il aborde le rocher jusqu’au muscle 
sterno-mastoïdien où il pénètre. Il est en effet voisin du sinus 
latéral, perfore la dure-mère, se rapproche du sinus pétreux 
inférieur, est au contact du golfe de la jugulaire; puis, plus 
bas, le spinal est littéralement accolé à la face interne de la 
jugulaire, le plancher de la caisse le menace, la suppuration 
des cellules mastoïdiennes, déterminant la Bezoldite, entraîne 


1. Communication faite au Congrès belge d'Oto-rhino-laryngologie 
(juillet 1920). 
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souvent sa névrite, les ganglions cervicaux profonds enfin 
peuvent produire une altération de ce nerf. 

L'intérêt de l’observation clinique que je désire vous sou- 
mettre se trouve dans l'apparition rapide d’un symptôme 
léger de névrite spinale grâce auquel un diagnostic précoce, 
du mal dont notre malade se trouvait affectée, fut rendu 
possible. Leroux 1 attire en effet l'attention sur le fait que si 
dans la névrite du spinal le torticolis peut faire défaut, il existe 
toujours une douleur en un ou des points bien précis situés 
dans la région claviculaire, vrais. points de Valleix. 

L'observalion présente fut recueillie à la clinique universi- 
taire du professeur Eeman (de Gand), qui s bien voulu m’en 
permettre la publication. 


OBSERVATION. — En décembre 1919 fut admise en traite- ” 
ment une femme de quarante-cinq ans, affectée d'une otite 
moyenne gauche chronique. Le conduit auditif, légèrement sté- 
nosé, laissait échapper un pus fétide, abondant. L'otoscopie 
démontrait l’existence d’une tumeur à aspect granuleux occu- 
pant le quadrant postéro-supérieur du champ otoscopique et 
ressemblant au débouché d’une fistule osseuse du conduit. 
L’apophyse mastoïde était sensible à la pression, il existait du 
vertige, des nausées, la température était de 3804. Une irrigation 
faite dans le conduit auditif au moyen de la canule de Hart- 
mann amena des lamelles de cholestéome amassées au delà de 
la tumeur. 

La malade accuse de plus, spontanément, une douleur «rhu- 
matoïde » dans l'épaule correspondant à l’otite; elle éloigne de 
ce côté difficilement le coude du corps; le bras est lourd dé- 
clare-t-elle. L'examen démontre une douleur plus vive à la 
pression en deux points: un point supérieur siégeant sur le 
sterno-mastoïdien au niveau d’une ligne horizontale prolon- 
geant le bord inférieur du maxillaire inférieur; un point infé- 
rieur à deux travers de doigt au-dessus dẹ la clavicule et en 
dedans de l'extrémité externe de cet os. Ce sont là deux points, 
sièges typiques de la douleur dans la névrite spinale. Ce symp- 
tôme, d’après la malade est récent et l'éxamen clinique semble 


1. ROBERT Leroux. Recherches anatomiques et cliniques sur les 
altérations du spinal d’origine otique (Ann. des mal. de l'oreille, du 
larynx, du nez el du pharynx, 1905, t. XXXI, 1'e partie, p. 236). 


— 509 — 

confirmer cette affirmation : on ne remarque qu'un très léger 
degré de contracture dans le trapèze et dans le sterno-mastoi- 
dien qui ne sont ni l’un ni l’autre atrophiés. La malade qui 
porte la tête légèrement inclinée du côté atteint, le menton 
tourné vers le côté sain est soumise à l’examen du professeur 
Denobele aux fins d’électro-diagnostic : les réactions électriques 
sont normales pour le nerf el pour le muscle. 

La température de notre malade n'affecte pas dans la suite 
le type de la fièvre phlébo-trombotique; elle ne s'accompagne 
pas de frissons, mais semble due à de la rétention de pus qui 
se manifeste les jours suivants par un léger œdème de la mas- 
toïde. Un nouvel examen otoscopique montre que le conduit 
auditif membraneux s’est décollé davantage, que les granu-- 
lations ont proliféré, sont sanguinolentes au moindre contact; 
il y a des douleurs vives dans l'oreille même. Cet ensemble de 
symptômes fail prélever un fragment de la tumeur pour la 
soumettre à un examen microscopique dont le résultat ne nous 
était pas parvenu quand l'intervention opératoire s’imposa 
urgente. 

La réponse du laboratoire d’anatomo-pathologie fut « épi- 
thélium pavimenteux stratifié, hyperplasié; à certains endroits 
neltement cancroïdal : présence des perles ». 

L’évidement pétro-mastoïdien fut pratiqué. Il s'agissait 
d’une mastoïdite rechauffée avec rétention de pus sous pression. 
Le sinus latéral trouvé sain, fut largement et systématiquement 
mis à nu; les toits de l’antre et de la caisse, dont le cholestéome 
avait raréfié la structure osseuse, furent réséqués; la caisse ne 
contenait plus d’osselets mais des granulations partant d’une 
carie de la face interne. L’intégrité des cellules de pointe permit 
d'exclure toute complication de Bezoldite. La paroi posté- 
ricure membraneuse du conduit fut enlevée largement, som 
degré d'infiltration n’aurait du reste pas permis la création 
d’un lambeau. | 

La plaie rétro-auriculaire fut tenue ouverte. Les suites opé- 
ratoires furent normales pendant les cinq premières semaines : 
chute définitive de la température, disparition des vertiges, de 
toute douleur, tant dans l'oreille que dans «l'épaule ». Puis, 
de nouvelles granulations néoplasiques apparurent dans le 
conduit auditif : granulations sanguinolentes, vives, ayant leur 
point de départ à la peau du plancher du conduit auditif 
externe. Avec elles, reparurent des douleurs spontanées, vagues, 
dans l'oreille, et des douleurs provoquées plus vives aux points 
claviculaires décrits plus haut, ainsi qu’à la partie moyenne de 
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la clavicule, là où l’anatomie signale des anast Moses du spinal 
avec les nerfs cervicaux. La plais rétro-auriculaire continua à se 
combler, les granulations devenant plus exubérantes dans le 
conduit auditif. Cette récidive est, momentanément du moins, 
en régression, grâce à un traitement local au radium, 


Cette opération avait permis d’exclure, comme cause de 
névrite spinale, les affections des sinus veineux, de la jugulaire, 
du plancher de la caisse, la Bezoldite, etc. La cause déter- 
. minante de la névrite spinale devint évidente pendant les 

suites opératoires : il existait un engorgement, bien palpable 
cette fois, des ganglions sous sterno-mastoïdiens. Ce groupe 
de ganglions s'étend de la pointe mastoïdienne au confluent 
de la jugulaire interne et de la sous-clavière, et dans l’obser- 
vation présente les ganglions compresseurs étaient ceux de 
l’espace sous-parotidien postérieur de Sebileau. 

L'existence d’une tumeur maligne de l'oreille peut donc êlre 
révélée par un symptôme précoce: la névrite du spinal due à la 
compression de ce nerf par les ganglions témoins de celle néo- 
plasie. 

Chaque fois que des symptômes mêmes légers d'altération 
du spinal d’origine otique se présentent, en l’absence pro- 
bable de toute complication sinusienne ou de la jugulaire, de 
toute Bezoldite, et qu’on ne peut, par le contrôle éventuel de 
l'opération, suspecter aucun abcès extra-dural, ni aucune 
fusée purulente par la gaine de l'artère occipitale 1, il y a lieu 
de songer à la compression par ganglions et de se rappeler 
que ceux-ci peuvent être métastatiques d’une tumeur maligne 
de l'oreille ou des régions voisines. 

Les tumeurs malignes de l’oreille peuvent du reste — mais 
alors leur diagnostic a eu le temps de s'inscrire en plus gros 
caractères — provoquer des symptômes spinaux par d'autres 
voies encore : soit par l’envahissement des cellules mastol- 
dionnes, la tumeur débordant par la pointe et agissant à Ja 
façon du pus dans la Bezoldite, soit par le plancher de la caisse 
(qui n’a au-dessus du golfe de la jugulaire que 4 à 5 millimètres 


1, PERROT. De la mastoldite de Bezold (Revue de chirurgie, 1898, ne 11). 
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d'épaisseur), soit par la participation de l'oreille Interne à la 
néoplasie : le vestibule et le canal semi-circulaire sont à peu 
de distance de la fosse jugulaire, comme le fait remarquer 
Leroux et comme Politzer le montre dans deux figures de son 


Traité de dissection anatomique el histologique de l'oreille 
humaine. 
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QUELQUES CONSIDÉRATIONS CLINIQUES 
ET THÉRAPEUTIQUES 
SUR LA TUBERCULOSE LARYNGÉE! 


Par le D: M. LABERNADIE (de Paris). 


Ayant eu l’occasion depuis l’an dernier de voir et de traiter 
un grand nombre de tuberculeux du larynx, c’est le résultat 
des réflexions suggérées par ces examens suivis que je viens 
vous livrer. 

Elles ont trait : 

19 Au développement bacillaire dans le larynx; 

20 A la localisation des lésions dans le larynx; 

30 A l'œdème et la dysphagie; 

40 Au irailement. 


19 DÉVELOPPEMENT BACILLAIRE DANS LE LARYNX. — Nous 
savons que la tuberculose laryngée est une des complications 
les plus fréquentes de la tuberculose pulmonaire, et que, dans 
z 0/0 des cas, pour ne pas dire toujours, et laisser une marge 

à l'exception si rare sos la laryngite tuberculeuse est 
re 

L'explication en est simple : le larynx est le lieu de 
passage des mucosités et des crachats venant du poumon, 
la muqueuse laryngée est aisément inoculée par les bacilles, 
qui viennent germer en différents points. 

Voilà un fait admis, il est rationnel. Mais pourquoi cette 


l. Travail communiqué au Congrès de la Société française d'Oto- 
rhino-laryngologie, mai 1920. 
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erclusivilé et pourquoi, sur la voie d'expuition des crachats, 
le larynx seul est-il touché? et comme me le disait récemment 
mon Maître Lubet-Barbon : « Il est logique de penser que 
l’inoculation du larynx se fasse par les crachats venus du 
poumon, mais pourquoi ne voit-on pas de lésions de la irachée 
el du pharynx ? 

» Pour ma part, ajoutait-il,je n'ai jamais vu de tuberculose 
de la trachée, et pas davantage de localisation à la base de la 
langue, des piliers du voile et du pharynx, due aux crachats 
éliminés par les tuberculeux pulmonaires. 

» De même, on peut remarquer que ‘la bacillose respecte 
l'angle antérieur des cordes vocales. | | 

» Et cependant, la trachée et le pharynx sont aussi des voies 
de passage et il est fréquent de constater, chez cette catégorie 
de malades, d’abondantes sécrétions qui tapissent le pharynx, 
qui y séjournent même et qui n’y provoquent pas de lésions. » 

Pourquoi cette innocuité? Je ne l'explique pas, je la constate. 


20 SIÈGE DES LÉSIONS DANS LE LARYNX. — Si la tubercu- 
lose est élective et choisit ses régions sur le trajet pharyngo- 
laryngo-trachéal, elle n’y pousse pas indifféremment, et dans 
le larynx lui-même elle se localise par ordre de fréquence : 

19 A la région interaryténoïdienne ; 

20 Aux cordes vocales ; 

30 A l’épiglotte ; 

49 Aux aryténoïdes. 

Mais elle ne s’installe pas sur tous ces points à la fois, elle 
systématise ses ravages, ce qui a permis de distinguer deux 
formes : | | 

a) La forme haule (déglutition) qui intéresse la région 
supérieure du larynx (épiglotte, aryténoïdes, articulations 
crico-aryténoïdiennes) ; | 

b) La forme basse (phonation) ou glollique, qui intéresse 
les cordes vocales, l’espace interaryténoïdien. 

«C’est une division anatomique et clinique, s’il en fut. » 
(Lubet-Barbon. ) ` 


PA 


-i 
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Tout le monde sait, mais personne n'insiste assez dans les 
descriptions sur l'importance qu’il y a à distinguer clinique- 
ment ces deux formes qui ont une évolution si différente, qui 
peuvent être l’une et l’autre des lésions de début, et ne sont 
pas forcément la conséquence l’une de l’autre, comme on 
serait tenté de le croire en lisant ce qui est écrit sur ce 
sujet. 

La tuberculose œdémateuse de l’épiglotte et des aryténoïdes 
n’est pas toujours le terme ultime d’une bacillose des cordes, 
elle peut être telle d'emblée. 

La première touche une muqueuse lâche, d’où l’œdème 
facile (bandes ventriculaires, région et replis aryténo-épiglot- 
tiques), l’autre des régions à muqueuse serrée (cordes vocales, 
région interaryténoïdienne), d’où prédominañce d’un pro- 

cessus ulcéreux. | 

Cliniquement, la première donne de gros œdèmes, avec infil- 
tration, elle donne surtout de la dysphagie, et elle est d’un 
pronostic toujours sévère. | 

La seconde ne se manifeste souvent que par de enrouement, 
l’ulcération des cordes n’entraîne pas d’autres troubles que la 
raucité de la voix, le pronostic est souvent bon, réserve faite 
sur l’état du poumon. 

Toutes deux sont toujours conditionnées par l’état général 


_ du malade et l’évolution des lésions pulmonaires. 


30 L’ŒDÈME ET LA DYSPHAGIE. — L’œdème ne constitue 
pas à lui seul la lésion, aïmsi que l’a montré Doléris ! dès 1877; 
dans une étude remarquable sur les lésions tuberculeuses du 
larynx. « L'’œdème, écrit Doléris, n’est que la manifestation 
apparente de l’infiltration tuberculeuse. Le gonflement du 
tissu sous-muqueux, l’œdème inflammatoire est consécutif à 
l’évolution du tubercule laryngé. Ce gonflement décrit sous 
le nom d’œdème laryngé qui se produit dans la tuberculose, 
occupe le derme muqueux ct les tissus sous-muqueux. Il se 


1. DoLéris. Recherches sur la tuberculose du larynx (Archives de phy- 
siologie normale et pathologique, 1877). 
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présente avec des caractères différents suivant les cas. S’il y 
a des ulcérations, c’est à leur E que le gonflement 
sera apparent. » 

L’œdème n’est donc que la nan tion obieciive d'un 
processus infectieux (bacillaire) évoluant dans les plans sous- 
jacents. Nous ne parlons ici, cela se conçoit, que de l’œdème 
chronique, qui n’a rien de commun avec l’œdème aigu. 

Il se rencontre dans les différentes formes mais il ne doit pas 
être confondu avec la laryngite hypertrophique qui envahit 
souvent les cordes et l’espace interaryténoïdien et qui n’est 
qu’une variété de la laryngite bacillaire glottique. 

L'œdème, enfin, est surtout, la marque de l’énfiliration 
bacillaire haule du larynx. 


LA DYSPHAGIE esl le trouble fonctionnel qui accompagne 
l'œdème; elle est due, nous le répétons, à l’infiliralion sous- 
jacenie (épiglotte, aryténoïdes) et est souvent plus accusée à 
la période ulcéreuse. | 

Ulcération, œdème, dysphagie constituent la triade sympto- 
matique de la tuberculose laryngée épiglotto-aryténoïdienne. 
La dysphagie est entretenue par les lésions profondes, et le 
malade souffre, parce qu’au moment de la déglutition, les 
muscles du voile du palais tirent sur le larynx par leurs 
insertions périlaryngées. 

La dysphagie esl donc le symptôme le plus grave, parce que, : 
d’abord, elle empêche l’alimentation et de ce fait compromet 
l'existence du malade, parfois plus que la lésion locale. La 
lésion locale est grave, sans doute, mais nous connaissons tous 
des malades qui continuent à vivre sans épiglotte ou avec des 
aryténoïdes abrasés au galvanocautère. | 

Dès que la dysphagic a cessé, le malade peut s’alimenter, 
donc il peut lutter. 

D'autre part, la dysphagie diminue la résistance du malade, 
par la répélilion de la douleur à chaque déglulition (aliment. ou 
salive), et par le choc nerveux qu'elle engendre. 

Supprimez la dysphagie, en traitant la lésion locale, et, 
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condition indispensable, si le malade peut faire he frais de son 
mal pulmonaire, il pourra vivre. 

C'est le résultat recherché d’ailleurs par les diverses mé- 
thodes de traitement actuelles. 

Malheureusement, ce sont des malades très épuisés, l’état 
général a décliné, et au moment où éclate la complication 
laryngée, les ressources thérapeutiques demeurent souvent 
vaines. 

Aussi ne saurait-on trop malie le larynx chez les tuber- 
 culeux pulmonaires, l’on arriverait à dépister des formes de 
début avec œdème, et sans troubles dysphagiques òu très 
légers. 

«Le mal à la gorge», qui au début n’impressionne ni l’entou- 
rage du malade, ni le médecin, gêne légère de la déglutition, 
n’est souvent qu’un début d'infiltration bacillaire du larynx. 


40 LE TRAITEMENT. — Variable suivant la forme. 

Dans la forme basse, les topiques, le repos vocal donnent 
d'excellents résultats. Les lésions inférieures, quels que soient 
les ‘agents thérapeutiques ou physiques employés, sont 
_guérissables. 

Dans la forme haute, la destruction des foyers par le galvano- 
cautère 1, l’exérèse à la pince sont d'excellents moyens pour 
lutter contre l’envahissement bacillaire, ct ces traitements 
agissent en détruisant le mal eb même la dysphagie. Contre la 
dysphagie, les injections d’alcool dans le laryngé supérieur 
luttent avec efficacité. 

Mais il est, à notre avis, une contre-indication formelle à 
tout traitement chirurgical actif, c’est lorsque le malade a de 
la fièvre et de la lachycardie. 

En règle générale : 

Fièvre et lachycardie, chez un tuberculeux laryngé, sont des 
symptômes très alarmants. Ce sont des malades qu’il n’y a 
pas lieu de fatiguer davantage par un traitement toujours 
pénible, ils sont à bout de forces, exténués par le mal, et la 


1. Thèse de Dubos, 1917. 
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partie peut alors être considérée comme perdue, seuls les 
anesthésiques locaux et les stupéfiants permettront de les 


calmer jusqu’à l'issue fatale. 


SOCIÉTÉ ROYALE DE MÉDECINE DE LONDRES 


(SECTION D'OTOLOGIE) 


Séance du 7 février 1919. 


M. ANDREW WYLIE. — Épithélioma de l’amygdale gauche; 
opération. 


La malade, âgée de cinquante-six ans, avait été présentée à 
la séance de novembre pour une grosse tuméfaction de l’amyg- 
dale gauche que l’auteur considérait comme un sarcome, mais 
examen anatomo-pathologique a montré qu’il s'agissait d’un 
épithélioma. 

Le 5 novembre, laryngotomie et anesthésie générale par la 
canule. ILe pharynx a été tamponné avec deux éponges et la 
tumeur enlevée en deux gros morceaux et plusieurs petits, au 
serre-nœud. Les piliers ont été suturés. La canule a été retirée 
à la fin de l'opération; la malade quitta l’hôpital dix jours après. 


M. Dawson. — J'ai vu, il y a un an, un cas similaire. La tumeur était 
si grosse qu'elle arrivait au contact de l’autre amygdale, et remplissait 
la bouche. Le médecin de la malade croyait à un abcès de l’amygdale, 
et il essaya de l’ouvrir, mais sans résultat. Je fus obligé de faire une tra- 
chéotomie, et ultérieurement j’ai enlevé la tumeur par le procédé de 
M. Wylie. 11 n’y avait pas de capsule, mais la néoplasie était molle, 
friable et se laissait facilement enutléer. Six mois plus tard, la malade 
paraissait en bonne santé. 


M. DouGLas GUTHRIE. — Au mois d'octobre dernier, j’ai relaté dans 
The Journal of Laryngologie un cas analogue, avec deux autres observés 
par le Dr Logan Turner. Dans mon article, j'ai fait mention de 77 cas 
de sarcome de l’amygdale relatés dans la littérature médicale et dans 
lesquels le diagnostic avait été vérifié par l'examen microscopique. Mon 
cas était plus avancé que celui de M. Wylie; la tumeur avait envahi le 
pilier postérieur et les ganglions, de sorte que le pronostic était mauvais. 

M. WicziAM Hiz. — M. Paterson et moi avons rapporté, il y a quel- 
que temps, un cas d’endothéliome de cette région que nous avions traité 
par la diathermie. Après l’ablation de la tumeur, la diathermie est un 
bon moyen de précaution dans les cas où une récidive est à craindre. 

M. NORMANN PATERSON. — Le cas dont parle M. Hill était un épithé- 
lioma. 


| 


Ts. 
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M. STuART-Low. — 1° Fistule dermoïde du nez. 
Il s’agit d’une femme qui, depuis des années, se plaignait 


. d’une suppuration périodique par une petite fistule située sur 


le milieu du dos du nez. A en juger d’après sa durée et son 
siège, la fistule paraissait provenir d’un kyste, probablement 
dermoïde. 

L'auteur se propose de l'enlever par une incision longitu- 
dinale. 


M. Brown KELLY. — J'avais présenté trois cas de ce genre à la Société 
écossaise d’otologie; ils avaient ensuite été publiés dans The Journal of 
Laryngology 1913, p. 498. Une des principales différences entre le cas 
de M. Stuart et les miens est la situation supérieure de l’orifice dans 
le premier. Cette malade présente une autre anomalie congénitale, et 
notamment une insuffisance palatine. Mon attention y a été attirée 
par la rhinolalie ouverte de la malade. Il n'existe pas chez elle de divi- 
sion sous-muqueuse de la voûte palatine; son insuffisance est due à 
une action musculaire défectucuse, | 


M. PERRY GOLDSMITI. — Je crois qu’en s'attaquant à cette affection 
d'apparence très simple, l’opérateur éprouve beaucoup d'hésitation, 
tout au moins en ce qui concerne l'espoir d’une guérison. C’est une chose 
bien simple, en effet, que de faire une incision ct d’enlever le sac, si 
celui-ci est circonscrit, mais il n'en cst pas toujours ainsi. II y a quel- 
ques années, j'ai opéré un cas similaire; le sac s'étendait au loin sur 
le côté du nez. Il en est résulté trois fistules ct je n’ai pas guéri le malade. 


M. KELSON. — J'ai observé plusieurs cas analogues. Ils paraissaient 
être le résultat d’une fusion incomplète des apophyses médio-nasales 


Chez l'embryon. La guérison s'obtient parfois facilement, mais d’autres 


fois elle est très difficile. Chez unc de mes trois malades, trois opérations 
furent nécessaires avant d'obtenir la guérison. 


M. Frank Rose. — J'ai également observé un cas analogue Quand 
j'ai vu le malade pour la première fois, l'extérieur du nez était le siège 
d'une tuméfaction considérable très rouge ct du volume d'une grosse 
cerise. Après incision, il s’est écoulé un liquide clair mélangé d’un peu 
de pus, et, alors, com'ne dans le présent cas, apparut une petite fistule. 
J'avais fait plusieurs tentatives pour l'oblitérer, mais sans réussir. J'ai 
pensé que le moyer: d'obtenir un bon résultat était d'ouvrir le kyste 
intérieurement, de façon à drainer par le nez. Ce procédé n’a pas cu 
plus de succès. L’orifice s’est fermé ct le kysle s’est reformé. 


M. STUART Low. — Il y a quelques années, j'avais présenté ici même 
un Cas de gros kyste dermoïde, attaché à l'os et à la dure-mère dans 
la région frontale moyenne. J’ai réussi à le disséquer, ct il n’y a pas cu 
de récidive. Vers la même époque, feu Bétham Robinson avait montré 
un cas où‘le kyste était attaché au sinus longitudinal; il l'a disséqué 
avec beaucoup d'habileté et le résultat fut excellent. 
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2° Épithélioma de l’épiglotte. 

Le malade, âgé de quarante-cinq ans, présentait un épithé- 
lioma diffus de l’épiglotte-s’étendant à la base de la langue elt 
sur le côté du pharynx. Depuis les trois derniers mois, il souf- 
frait de douleurs croissantes à la déglutition. Son métier de 
chaudronnier l’obligeait à travailler dans la poussière, el, à 
cause d’une obstruction nasale (déviation de la cloison et rhi- 
nite hypertrophique), il respirait toujours par la bouche. Toute 
sa vie, le malade avait fait de grands abus de tabac. Quand il 
s'est présenté pour la première fois à l'hôpital, on trouva sa 
bouche très infectée par des dents cariées et une pyorrhée alvéo- 
laire; les sécrétions buccales étaient très acides. La douleur à 
la déglutition a été soulagée par des lavages antiseptiques de 
la bouche et des gargarismes. La réaction de Wassermann a 
été trouvée positive. Au début, il n’y avait pas de ganglions. 

J'ai, à l’heure actuelle, en traitement, huit cas d’épithélioma 
du pharynx, et c’est un fait indiscutable qu’il y a là un accrois- 
sement inquiétant de cette affection dans cette région parti- 
culière. 


M. IrwIN Moore. — Polype sphéno-choanal récidivant 
chez un enfant. 

La malade, fillette de huit ans, a été antérieurement pré- 
sentée à la séance du ? février 1917. Agée à cette époque de 
six ans, elle venait d’être opérée d’un polype rétro-nasal (micro- 
scopiquement fibrome mou) ayant son origine dans le sinus sphé- 
noïdal. Ce cas donna à l’époque lieu à une vive discussion, en 
raison de sa rareté et de son intérêt exceptionnel. L'auteur a 
observé deux cas similaires chez l'adulte, mais aucun autre dans 
l'enfance. La malade est de nouvau présentée deux ans plus 

ard après l’ablation d’une tumeur récidivante du même sinus. 

Il est intéressant de noter que, tandis que la première fois 
la tumeur était constituée de deux polypes (un nasal et un rétro- 
nasal) attachés par des pédicules séparés à uñe tige commune 
qui provenait du sinus sphénoïdal gauche, cette fois-ci la tumeur 
était formée de deux polypes dont chacun était fixé à un pédi- 
cule séparé. La plus grosse des deux tumeurs mesurait 26 mil- 
limètres sur 22 millimètres; son large pédicule s’insérait sur le 
bord inférieur de l’orifice sphénoïdal et la paroi antéro-infé- 
rieure du sinus. Sur les 9 cas qui ont été relatés dans la science, 
tous étaient des adultes entre vingt et trente ans. Kubo (Japon), 
4 cas; Moure (Bordeaux), ? cas; Massei (Naples), Sippel (Wurz- 
bourg) et Syme (Glasgow), chacun 1 cas, à # 
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Cette observation montre que la récidive de polypes choanaux 
antérieurs est commune dans le cas qui n’ont pas subi une 
cure radicale de l’antre et un curettage de la muqueuse poly- 
poide revêtant la cavité. 


M. Syme. — J'ai présenté un cas de polype sphéno-choanal à la 
Société écossaise d’oto-rhinologie, et en ai suivi l'origine jusqu'à la 
muqueuse du sinus. Selon mon expérience, il existe, dans la plupart 
des cas de polypes antro-choanaux, une lésion plus ou moins générale 
de la muqueuse. Sur un autre point, je ne partage pas l'opinion géné- 
ralement admise sur l’ostium accessoire : celui-ci fait défaut dans la 
majorité des cas. D'autre part, j'ai trouvé son orifice accessoire dans 
unc affection antrale ordinaire sans polype choanal. Je suis d’avis que 
l’antre devrait être ouvert dans tous les cas de polype antro-choanal. 


M. Dan Mc Kenzie. — En ce qui concerne l'évolution de ces polypes, 
il est évident que leur forme et leur position s'expliquent par le fait 
que ce sont des tumeurs muqueuses œdémateuses s'étant dépeloppées 
à l’intérieur de la cavité autour d’un bord tranchent. Il y a là une double 
action : la constriction du col de la tumeur par le bord tranchant et la 
pesanseur qui agit sur elle; on obtient ainsi une tumeur en forme de 
ballon à long pédicule. Je ne pense pas qu’il y ait quelque mystère 
sous le rapport de leur production, Dans les cas de polypes antraux, 
ceux-ci pénètrent dans la cavité libre du nez par l'orifice accessoire; 
dans les cas de polypes sphénoïdaux, par l'ostium. On ne trouve pas 
de polypes de cette forme provenant de la région ethnoïdale, et cela 
pour deux raisons : d’abord, les polypes qui y poussent se développent 
librement; ils ne sont pas étranglés; ensuite, si même ils subissaient 
une constriction à leur origine, l'accroissement de la tumeur suffirait 
pour détruire les parois des cellules, tandis que dans l’ostium du sinus 
sphénoïdal et dans l'orifice accessoire de l'antre, nous avons un os épais, 
trop dur et trop dense pour être entamé par le polype. 


M. Brown KELLY. — Je crois que dans les cas de polypes naso- 
‘antraux on trouve habituellement un ostium accessoire auquel est 
souvent associée une membrane de revêtement kystique dont les 
polypes de ce genre dérivent. 


M. Irwin Moore. — Je suis heureux de constater que M. Sym pra- 
tique la cure radicale de l'antre dans des cas de récidive de polypes 
antro-choanaux. J'espère ne pas perdre contact avec cette petite fille 
pour voir combien elle aura de récidives avant d'ouvrir plus largement 
le sinus sphénoïdal. Je partage l’avis de M. Dan Mc Kenzie que ces 
tumeurs sont ordinairement des polypes muqueux développés dans 
l’antre qui deviennent choanaux par extension et fibreux par irritation 
dans l’espace rétro-nasal. Quand j’eus enlevé la première tumeur, je pus 
démontrer que le sinus sphénoïdal avait les dimensions d’une noisette; 
j'ai fait voir le cas à M. Saint-Clair Thomson qui a confirmé le fait. 
Certains auteurs américains ont étudié l'anatomie du sinus sphénaïdal, 
mais leurs opinions varient en ce qui concerne les dimensions du sinus 
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aux différents âges. D'après les uns, le sinus ne se développerait pas 
avant trois ou quatre ans; d’après d’autres, il existerait à la naissance. 


M. SYME. — 1° Tumeur maligne mixte de la parotide. 


Femme âgée de cinquante ans. Vint consulter pour la pre- 
mière fois le 20 mai 1925, se plaignant d'un mal de gorge qui 
datait de près de trois ans et qui s’accompagnait d’une tumé- 
faction du côté gauche. A l'examen, on constatait la présence 
d’une tumeur ayant envahi le côté gauche du voile du palais 
et repoussant ce côté du palais vers la ligne médiane. Point 
d’ulcération. L'amygdale ne parait pas atteinte. A la palpation 
elle est ferme par endroits, molle et presque fluctuante en 
d’autres. Le 24 mai 1915, ablation de l’amygdale sous chloro- 
forme. La tonsille était encapsulée, et la surface profonde de 
la capsule adhérait solidement. au muscle sous-jacent. Il n’y a 
pas eu de récidive. La tumeur était de la grosseur d’un œuf de 
poule. Le pathologiste du Western Infirmary, qui avait fait 
l'examen microscopique, affirmait qu'il s’agissait d’une tumeur 
maligne mixte, el notamment d’un chondro-endothélioma. La 
plupart de ces cas s'adressent probablement au chirurgien 
général, ce qui expliquerait la rareté avec laquelle les voient 
les laryngologistes. 


2° Ablation du larynx pour tumeur maligne. 


Homme âgé de quarante-huit ans. A été vu pour la première 
fois au Glasgow Ear Nose and Throat Hospital, il y a deux ans, 
quand il vint se plaindre d’un enrouement. persistant. Celui-ci 
était dû à une tuméfaction des cordes et de la région sous- 
glottique. L'examen microscopique d’un morceau enlevé à 
l’aide de l'appareil de suspension a montré qu'il s'agissait de 
pachydermie. Après être revenu à la consultation une ou deux 
fois, il disparut. En février 1918, le malade fut admis au 
Paisely Royal Infirmery pour une dyspnée très grave ayant 
nécessité une trachéotomie d'urgence. C’est là que je l’examinai. 
Il était difficile d’obtenir une image satisfaisante du larynx 
par la méthode directe, aussi a-t-il-été de nouveau examiné 
à l’aide de l'appareil à suspension. Le larynx paraissait être 
complètement envahi par une tumeur. Examen biopsique: 
épithélioma pavimentcux. Pas d’adénopathie. Le, 21 février, 
laryngectomie totale sous chloroforme. La tumeur venait de 
faire irruption à travers la membrane crico-thyroïdienne. Elle 
paraissait avoir pour origine la région sous-glottique et s'éten- 
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dait bien loin dans la trachée surtout postérieurement, et cela 


à tel point, qu'il semblait douteux qu’on pût arriver au-dessous 


de la lésion et laisser suffisamment de trachée pour être ramenée 
en avant. Cela a été fait néanmoins dans de bonnes conditions. 
L’extrémité sectionnée du pharynx a été suturée à la base de 
la langue et au plancher de la bouche. Pendant cinq semaines 
le malade fut alimenté à l’aide d’une sonde passée par le nez. 
A part un léger suintement au début par la plaie pharyngée, 
la convalescence s'était faite sans incidents. Il n’y a pas eu de 
récidive. Actuellement, le malade est en bonne santé et vaque 
régulièrement à ses occupations de mécanicien. Il a acquis une 
bonne voix pharyngée et n’a aucune difficulté, dit-il, à se faire 
comprendre des siens, et même des étrangers. 


M. SOMMERVILLE HASTrINGS. — Cas montrant une méthode 
de réparation du nez. | 

Soldat W. L... La restauration du côté droit du nez a été 
exécutée en rabattant en avant un lambeau formé de cartilage 
et d'os de la cloison et de muqueuse du côté droit seulement, 
le côté gauche ayant été laissé intact, comme dans la résection 
sous-muqueuse. Le cartilage et l’os exposés ont été aussitôt 
recouverts d'un lambeau pédiculé du front. Au cours d'une 
opération ultérieure, la base du pédicule a été divisée et la per- 
méabilité du nez restaurée en divisant la muqueuse septale 
suivant la ligne de sa réflexion. | 


t 


MM. WizzrAM HILL et K. A. Lees. — Une fourchette acci- 
dentellement déglutie et logée dans le pylore. 

Femme âgée de vingt-cinq ans. Elle avait récemment perdu 
la plupart de ses dents supérieures et n'avait pas encore eu le 
temps de se faire poser un appareil. Après avoir mangé une 
portion d’abattis, elle fut prise d’une violente sensation d’in- 
digestion et vomit; les aliments non digérés remontèrent et 
restèrent engagés dans le gosier occasionnant une certaine 
dyspnée. Elle saisit le premier objet à sa portée qui était sa 
fourchette et, la tenant par les denis, poussa le manche derrière 
sa langue et au fond de la gorge. Elle parvint à repousser le 
bol alimentaire et retira sa fourchette. Éprouvant encore une 
sensation de gêne dans la gorge, elle procéda à la même ma- 
nœuvre une seconde fois, mais cette fois-ci elle porta la four- 
chette beaucoup plus loin dans la gorge. Alors, à sa surprise, 


‘le manche de la fourchette fut saisi, selon son expression, par 
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une force invisible — probablement les muscles constricteurs — 
et tenant faiblement la fourchette dans la main, elle lâcha 
prise et l’avala. Elle se rendit aussitôt à l'hôpital où son his- 
toire fut accueillie avec méfiance. Une radiographie, faite 
quarante-huit heures après, montrait que la fourchelte était 
dans l'estomac avec le manche tourné vers le pylore et les dents 
vers le cardia. Opération cinquante-quatre heures après la 
déglutition du corps étranger. Petite incision dans la région 
épigastrique à droite de la ligne médiane et une incision de 
irois quarts de pouce dans la paroi antérieure de l'estomac 
près du pylore. L’auteur saisit la fourchette par les dents et 
la relira. Le manche de la fourchette était dans le duodénum, 
la poignée dans le pylore el les dents dans l'estomac. Appli- - 
cation de sulures de la façon classique. La malade guérit sans 
. incidents et quitta l'hôpital quinze jours après son admission. 


M, SEGCOMBE Herr. — Moules, photographies et dia- 
grammes illustrant certaines méthodes de restauration pour 
blessures de guerre du nez, des fosses nasales et des cavités 
accessoires. | 

Cette longue communication où l’auteur expose ses procédés 
personnels d’autoplastie se prête difficilement à une analyse. 
Nous renvoyons les lecteurs qui s'intéressent à cette question 
au texte original qui est accompagné de 58 photographies, 
dont la lecture est indispensable pour bien comprendre les 
méthodes de l’auteur. Dr Trivas (de Nevers). 


ANALYSES DE THÈSE 


Contribution à l’étude des rétrécissements cicatriciels 
dits infranchissables de l’œsophage chez l'enfant, par le 
Dr R. FAURE (Thèse de Bordeaux, 1920). 

Dans ce travail, inspiré par Brindel, dans le service duquel 
ont été prises la plupart des observations rapportées, l’auteur 
insiste sur le rôle extrêmement important que joue le spasme 
dans les rétrécissements cicatriciels de l'œsophage. C'est lui qui, 
dans la grande majorité des cas, serait la cause de l’oblitération 
plus ou moins complète du canal. Et ceci vient à l'encontre de 
la théorie jusqu'ici classique qui expliquait le rétrécissement 
par la rétractilité progressive d'un tissu fibreux de cicatrice, 
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Ainsi, tel rétrécissement d’abord infranchissable peut permettre 
l'alimentation après dilatation lente par voie haute sous œso- 
phagoscopie d’abord, puis dilatation directe. 

L'auteur expose ensuite en détail les diverses méthodes de 
traitement employées chez l'enfant. Notons que chez lui la 
longueur de l’æsophage varie suivant l’âge et suivant l'individu, 
mais qu’en pratique sa limite inférieure répond approximatli- 
vement à un plan horizontal passant par l’appendice xyphoïde . 
(Brindel). 

La conclusion de ce travail est qu'il n’existe pour ainsi dire 
pas de rétrécissement cicatriciel infranchissable par la voie 
haute. En luttant de toutes manières contre le spasme, on 
arrive presque toujours à passer. Dans les cas ordinaires, le 
pronostic immédiat reste relativement bénin; en général, la 
guérison s'obtient, avec régression complète, si le malade est 
docile et convenablement soigné. 

Dr Roger BEAUSOLEIL (de Bordeaux). 


Radium, rayons X et sarcomes, par le Dr A. RoBERT (Thèse 
de Bordeaux, 1920). 

Grâce aux progrès de l’électrothérapie faits ces dernières 
années, filtration des rayons y du radium, invention des tubes 
à rayons X de Coolidge, le traitement de certaines tumeurs a 
pu être grandement amélioré. Parmi les tumeurs malignes, en 
effet, les sarcomes, les lymphosarcomes en particulier, sont, 
extrêmement sensibles à l’action de la PS et régres- 
sent très rapidement. 

Dans son travail, où jl étudie les sarcomes en général, auteur 
| rapporte trois observations inédites prises dans le service du 
professeur Moure. Les deux premières sont particulièrement, 
intéressantes. IL s’agit de deux cas de sarcome de l’amygdale, 
sarcomes à petites cellules rondes diagnostiquées histologique- 
ment qui régressèrent rapidement, le premier après cinq séances 
de radiothérapie au tube de Coolidge, le second après sept 
séances. Ces succès datent de six mois seulement ; sans l'épreuve 
du temps ils ne peuvent être considérés comme des guérisons, 
mais ils méritent néanmoins d'être signalés et retenus. 

Dr Roger BEAUSOLEIL (de Bordeaux). 
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REVUE GÉNÉRALE ET ANALYSES 


Cavités accessoires. 
EXAMEN 


Sur la valeur du symptôme de Glas dans la suppuration 
aiguë ou chronique des cavités accessoires, par le D” OPPIKOFER 
' (de Bâle). 


Glas avait recommandé l'épreuve connue de Weber comme 
un bon moyen de diagnostic sûr et rapide de l’empyème des 
cavités accessoires. 

En appliquant le diapason sur la ligne médiane frontale, 
le malade latéraliserait le son du côté sur lequel un ou plu- 
sieurs des sinus sont atteints. Dans le cas où la suppuration 
serait bilatérale, le Weber se trouverait dirigé du côté le plus 
malade. Glas aurait constaté ce fait sur trois cents sujets . 
environ. 

Cette épreuve n’est valable, d’après son auteur lui-même, 
que pour des sujets à audition normale. Ce symptôme perd 
aussi beaucoup de sa valeur pour les deux raisons suivantes : 
1° qu'il ne nous renseigne que sur le côté où siège l’empyème, 
mais pas sur la cavité qu'il occupe, et 2° qu'il oblige le médecin 
à se baser sur les réponses du malade. 

Malgré ces quelques inconvénients, l’application de l'épreuve 
de Weber pouvait présenter ici un certain intérêt si les résul- 
tats obtenus et communiqués par Glas étaient exacts. L'auteur 
ne le croit pas. Sur soixante-neuf cas d’empyème aigu ou chro- 
nique observés par lui chez des individus à audition normale, 
le symptôme de Glas n'était positif que dans quatre d’entre 
eux. 

Cette dernière constatation enlève donc toute valeur au 
symptôme décrit par l’auteur viennois. (Corr. Blatt f. Schweizer 
Aerzie, 1917, n° 35.) Dr S. OPATCHESKY. 


CELLULES ETHMOÏDALES 


Contribution à l’étude des tumeurs malignes ethmoïdales, 
par le D° R. De Maru. 
Cet auteur a découvert dans la littérature allemande que les 


tumeurs ethmoïdales étaient moins rares qu'il ne le croyait, 
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Les deux observations publiées par l'auteur ne présentent : 


absolument rien de particulier. 

La première a trait à un sarcome chez une femme de cinquante 
ans. Celle-ci eut de l’obstruction nasale gauche progressive et 
des hémorragies au moindre attouchement. Rien dans l'orbite 
ni au sinus maxillaire. L’ablation fut pratiquée par le procédé 


opératoire trans-maxillo-nasal du professeur Moure (de Bor- 


deaux), auquel l’auteur éprouve le besoin d’accoler un nom 
d’outre-Rhin. Les suites furent normales et la guérison se 


` maintint. 


Le second cas était un carcinome ayant envahi la partie 
supérieure de la fosse nasale et la courbe orbitaire par sa paroi 
interne. L’auteur pratiqua l’ablation de la tumeur avec exen- 
tération de l'orbite et trépanation de la paroi inférieure du 
sinus frontal qui était envahi. Les suites opératoires furent 
bonnes mais le malade fut perdu de vue. 

Pour terminer, l’auteur rapporte un cas de Coley publié 
dans la clinique de Murphy (Mercy-Hospital Chicago, octo- 
bre 1915). Ce cas se rapporte à un carcinome récidivant du 
naso-pharynx ayant envahi les deux maxillaires supérieurs, 
l’ethmoïde et le frontal. Cette tumeur étant inopérable fut 
traitée par des injections de toxine mixte et disparut. en cinq 
semaines de traitement. (Revista esp. de laryngol., otol. y rinol., 


"1917, VIII, n°5.) | Dr RicHARD (de Paris). 


Œsophage. 
CORPS ÉTRANGERS 


Considérations à propos d’un cas de corps étranger œgo- 
phagien, par le D‘ FeRNANDO BERTRAN Y CASTILLO. 


Encore un cas pour mettre en évidence les inconvénients des 
interventions aveugles et la nécessité d'employer l’æœsophago- 
scopie. Un os pointu de 3 centimètres 1/2 de long sur 7 milli- 
mètres de large qu’à la suite de plusieurs interventions intem- 


pestives on trouve enclavé dans la première portion de l’œso- 


phage. L’æœsophagoscopie a vite permis de voir et de désenclaver 
le corps étranger. Les suites furent bénignes. (Revista de med. y 
cir. praclicaz, Madrid, 28 septembre 1916.) 

Dr F. Berni (de Barcelone). 


_ 


SPASMES 


Un cas de cardiospasme suivi par de l’hypertrophie, de la 
dilatation et un rétrécissement de l’æœsophage, traité par 
la gastrostomie et la dilatation subséquente de l’œsophage, 
par le D’ Eowix E. GRauan (de Philadelphie). 


Cliniquement, l’élément de spasme était incontestable chez 
cet enfant, la nourriture pénétrant dans l’estomac à certains 
moments beaucoup mieux qu’à d’autres. Diagnostic de rétré- 
cissement de l’œsophage vérifié par les rayons X. Un point 
intéressant fut que le diagnostic d’œsophagite ulcéreuse fut 
fail sous le contrôle de l’œsophagoscopie : Paire ulcérée ayant 
été distinctement vuc. Le traitement consista dans la gastro- 
stomie; aucune alimentation par la voie buccale, sauf un peu 
d’eau; dilatation du rétrécissement sous le contrôle de la vue, 
par des bougies de calibre croissant. U n autre cas analogue de 
rétrécissement de œsophage chez l'enfant fut traité en même 
temps de la même façon. (30° réunion annuelle de l’ American 
pediairic Society, mai 1918.) Dr NEPVEU (de Paris). 


VARIA 


La valeur diagnostique de la formation spumeuse dans le 
sinus piriforme en cas de diverticule œsophagien, par le D'E. 
OPpr1KorERr (de Bâle). 


Wagener avait décrit, en 1911, un nouveau signe de diver- 
ticule œsophagien. Il consiste dans la constatation, à l’examen 
laryngoscopique, d’une réplétion des sinus piriformes par des 
mucosités spumeuses. Ce fait s'explique par les mouvements 
antipéristaltiques de l’œsophage qui chassent vers le haut les 
sécrétions occupant le diverticule, qu'il serait d’ailleurs plus 
exact d’appeler hypopharyngien, puisque son siège se trouve 
généralement au-dessus de la bouche de l’æsophage. 

L'auteur de ce signe ne l’a jamais remarqué, malgré ses 
multiples recherches dans ce sens, en dehors des conditions 
indiquées ci-dessus. Il en tirait donc la conclusion que la cons- 
talation d’une formation spumeuse remplissant les deux sinus 
permettait à elle seule de poser le diagnostic de diverticule, 
lorsque l’œsophago et la radioscopie ne sont pas permises pour 
une raison ou pour une autre. | 

L'auteur, tout en confirmant la valeur de ce signe qu'il a 
retrouvé dans les six cas de diverticule examinés par lui, ne 
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les considère cependant pas comme absolument spécifiques de 


cette affection. On trouve en effet ce phénomène assez souvent 
` dans bien d’autres circonstances. Il accompagne notamment 


la plupart des troubles de la déglutition, les inflammations 
aiguës ou chroniques de l’æœsophage, ainsi que celles de l’entrée 
du larynx (tuberculose en particulier). - 

Il n’est pas rare non plus de trouver de la salive aérée, même 


dans les sinus piriformes d'individus sains. Il est vrai qu'alors 


la réplétion n’est ni complète, ni bilatérale, ni constante à tous 
les examens pratiqués sur le même sujet, contrairement à ce 
que l’on voit en cas de diverticule. 

Si donc le signe en question n’a pas de valeur pathogno- 
monique, il aurait néanmoins le mérite, d’après l’auteur, parti- 
culièrement au début de l'affection, de pouvoir mettre sur la 
voie du diagnostic. (Separ.-abdr. aus dem Corr.-Blait f. Schw. 
Aerize, 1917, n° 35.) ; S. OPATCHESKY. 


Varia. 
CERVEAU. CERVELET 
Tumeur de l’angle ponto-cérébelleüx, par le professeur CHIAPPORI. 
Il s’agit d’un homme dont la maladie datait de trois ans et 
qui avait une surdité totale, de la parésie faciale, de l’altération 
de la VIIIe? paire, de l’anesthésie dans le domaine du trijumeau, 
des altérations du nerf auditif, etc. Ce malade n’est pas un 
cérébelleux, sa marche est bien régulière, mais il a une tendance 
à tomber tantôt d’un côté tantôt de l’autre. Il ne peut rester 
assis. Le diagnostic a son importance, car la décompression du 
cervelet donne une survie et la disparition des symptômes pour 
un temps considérable. L'intervention de la cure radicale sera 
pratiquée. (Semana medica de Buenos-Aires, novembre 1918.) 
Dr RicxARD (de Paris). 


OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 


Contribution oto-rhinologique à l’étude de l’hystérie, par le 
Professeur SI&BENMANN (de Bâle). 


La nature hystérique de certains troubles oto-rhino-laryn- 
gologique est souvent méconnue par le spécialiste lui-même, 
ce qui permet aux malades qui en sont atteints de passer une 
grande partie de leur vie dans des établissements hospitaliers 
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et de satisfaire, à leurs dépens bien entendu, ce qu'on a convenu 
d'appeler la furor operalivus subjeclivus qui, malheureusement, 
est quelquefois même plus ou moins encouragée par le médecin. 
L'auteur, après avoir mentionné les travaux importants sur 
ce sujet de Chavanne, Jacques, Lannois et- PULES rapporte 
trois observations personnelles. | 
Dans le premier cas, la malade, une jeune fille, a réussi, 
en simulant diverses affections, à se faire hospitaliser pendant 
plusieurs années dans un sanatorium de tuberculeux, à subir 
une opération sur l'estomac, deux interventions sur l’apo- 
physe mastoïde et une troisième sur l'oreille moyenne, sans 
compter celles qui sont. postérieures à sa sortie de la clinique. 
Dans le deuxième cas, la simulation hystérique a eu pour 
point de départ une otite moyenne purulente chronique unila- 
térale. La malade a subi sept opérations : les unes portant 
sur l’appareil auditif, les autres sur le nez et les cavités acces- 
soires et en plus une anastomose opératoire du nerf hypo- 
glosse avec le facial pour section de ce dernier au cours d’une : 
cure soi-disant « radicale ». Résultat : surdité unilatérale, para- 
lysie faciale et linguale et comme corollaire, du morphinisme. 
La troisième observation a trait à un cas rappelant la sur- 
dité dite «de guerre» dont de nombreux exemples ont été 
publiés. 11 s’agit d’un enfant de douze ans devenu sourd des 
deux côtés, quarante-huit heures après la détonation d'une 
bombe d'avion tombée dans le voisinage. Le petit malade 
présentait en plus de «la mutité passagère, une altération 
psychique accentuée, des troubles sensitifs et vaso-moteurs 
et des symptômes cérébelleux » Neuf mois après l'accident, 
on obtient la guérison complète par un traitement approprié: 
changement de milieu et soins convenables à un catarrhe 
tubaire dont le malade était atteint. | , 
A noter que le médecin traitant, dans le rapport qu'il a 
fait, a estimé comme définitifs les troubles constatés au début. 
La famille en avait profité pour demander une indemnité en 
conséquence. (Corr. Blali f. Schweizer Aerzle, 1916, n° 40.) 
Dr S. OPATCHESKY. 


j Le Gérant : G. Escuper. 
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LARYNGOLOGIE, D'OTOLOGIE 
ET DE RHINOLOGIE 


SUR L’ABSENCE DU SINUS SPHÉNOIÏDAL! 


Par le D’ P. H. G. van GILSE, chef de clinique. 


Zuckerkandl dit dans son Analomie de la cavilé nasale: 
«A côté du dépérissement, on trouve très fréquemment le 
phénomène du défaut du sinus sphénoïdal, lorsque le sphé- 
noïde possède le caractère d’une vertèbre. 

» Depuis les temps de Vesal et de Colomb jusqu’à nos jours, 
plusieurs anatomistes ont relevé la fréquence de ce phénomène. 

» Si la cavité manque, on trouve àu niveau de la face anté- 
rieure du sphénoïde, au lieu de l’ostium sphénoïdal, une 
fossette qui représente le début de la formation de la cavité 
et dans cette fossette un appendice de la membrane muqueuse 
nasale en forme de bouteille. » l 

Les auteurs plus modernes renouvellent ces observations et 
sont d'accord avec les anatomistes anciens, mentionnant, ou 
non, la fossette. On trouve des communications sur la fré- 
quence du défaut de la cavité chez A. Grunwald entre autres ; 
il dit: « La solidité totale du sphénoïde et, par suite, l’ab- 
sence de la cavité se produit dans 1/2 0/0 des cas environ 
(1 1/2 0/0 selon Wertheim) » et ensuite : « Mais assez souvent 
on trouve des asymétries d’une extension considérable, dont 
le plus haut degré comporte le défaut d’une des cavités, de 
sorte qu’un seul ostium monolatéral conduit dans une cavité 
bilatérale unique (à peu près dans 1 1/2 0/0 des cas). » 

1. Travail de la clinique oto-rhino-laryngologique de la Faculté d'Ams- 
terdam. Service du D' H. Burger, professeur à la Faculté de médecine. 
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Oppikofer trouve l’absence de la cavité dans 2,6 0/0 des cas. 

Il me semble qu’en acceplant aussi aisément la fréquence 
relalive du défaut des deux cavilés ou de l’une. des deux, on 
n'ait point assez considéré-le développement embryologique de 
celle cavité. 

La bienveillance du Dr L. Bolk, professeur d'anatomie, 
qui vient de mettre à ma disposition le matériel très consi- 
dérable de l’Institut d’Anatomie d'Amsterdam, m'a mis à 
même d’approfondir cette question et de faire quelques 
remarques à ce sujet. Comme conséquence de mes recherches 
sur les embryons humains, sur ceux des mammifères et chez 
les enfants, je crois pouvoir accepter en général les opinions 
sur le développement du sinus sphénoïdal adoptées par 
Dursy, Toldt et par la plupart des écrivains spécialistes de 
nos jours, Killian, Dieulafé!, Della Vedova ? entre autres. 

Je vais, pour être plus clair, exposer d’abord ce dévelop- 
pement. La cavité sphénoïdale, l’homologue de la chambre 
de l’odorat chez les mammifères, très réduite chez l’homme 
ct chez les autres primates, apparaît déjà de bonne heure, 
pendant le troisième mois de la vie embryonnaire, dans la 
partie reculée de la capsule (cartilaginéuse) nasale. Elle est 
située des deux côtés du rostrum sphénoïdal. Chez un em- 
bryon humain de l’Institut d’Anatomie de 26 millimètres de 
longueur, cette cavité primitive était parfaitement visible. 

Elle est entourée par le cartilage. A une coupe frontale on 
voit cependant qu’à la face inférieure la paroi cartilagineuse 
n’est pas complète. 

Dans le tissu connectif, on ne trouve qu’un petit morceau 
de cartilage, circulaire ou elliptique. 

Sur les planches schématiques de Killian, Dursy et Toldt, 
ce morceau de cartilage n’est pas dessiné, Et pourtant, il 
n'est pas sans importance. 


1. L. Dieucaré. Les fosses nasales des vertèbres our. d' Anat. el de 
Physiol., XL, n” 3, 4, 5, 1904). 

2. F. DELLA VEDOVA. Les sinus accessoires, elc. (Arch. internat. de 
laryngol., d'otol. et de rhinol., 1912, t. XXXIV, p. 99). 
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Je crois, en effet, que ce petit cartilage en forme de bâton 
représente le reste de la «lamina terminalis » du nez z des mam- 
mifères. | - 

Chez ceux-ci la capsule cartilagineuse autour de la cavité 
primitive est complètement fermée, excepté à la face anté- 
rieure. | 

Frets 1 est le seul qui ait mentionné ce petit cartilage et qui 
en ait donné une explication juste. 

L'explication plus approfondie de cette question sera l’ob- 
jet d’un autre travail. 

Dans le cinquième mois environ commence l’ossification 
de la partie cartilagineuse du sinus primitif. 

Elle se produit partiellement endochondrale, mais naturel- 
lement au bord inférieur du sinus, où l’on ne trouve que le 
bâton cartilagineux mentionné, elle se produit principale- 
ment dans le tissu connectif. 

A la fin la cavité primitive est entourée complétement, même 
à la face posléro-supérieure, d’une capsule osseuse, dite ossi- 
culum ou concha Berlini, tandis que, au-devant, il y reste 
un orifice 2. | 

Dans la quatrième année commence la résorption par les 
issus situés au-dessous de l’épithélium de la cavité primitive. 

Avant de pouvoir toucher au sphénoïde, il faut que la 
paroi osseuse de la capsule soit percée. 

Cette perforation se fait ordinairement : 10 Dans une direc- 
tion postéro-supérieure vers le sphénoïde (plan de résorplion 
posléro-supérieur) et 2° vers l'orbite (plan de résorplion la- 
léral). 

Ce dernier plan de résorption fait aussi commencer la pneu- 


= 1. G. P, FRETS. Morphol. Jahrb., t. XLVIII, p. 276. | 

2. Le nom fait souvent préjuger l'apparence d’une chose; aussi me 
semblerait-il préférable de changer le nom de cette capsule osseuse, 
« Ossiculum (Bertini) » ne dit rien; le mot « concha » (sphenoïdalis s. Ber- 
tini) suggère une image fausse. Il serait mieux de nommer ce petit os, 
situé à côté du rostrum sphénoïdal, indépendant du sphénoïde, «capsula 
(ossea) praesphenoldalis » avec mention, si l’on veut, du nom historique 
de Bertin. 
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matisation de l’apophyse orbitaire du palatin, si elle est 
présente 1 

Au plan de résorption posléro-supérieur par lequel le sphé- 
noïde lui-même se pneumatise, on peut discerner deux parties 
pouvant plus ou moins fusionner et que j'appellerai centres 
de résorption (voir la planche schématique de la face antéro- 
inférieure du sphénoïde d’un cnfant de cinq ou six ans). 


Fra. 1. — Schéma de la surface antéro-inférieure 
d'un sphénoïde d'enfant. 

. Ap, Ala parva. — Pp, Processus pterygoïdeus. — R, Ros- 
trum sphénoïdal. — D!, D?, Centres de résorption médiale et 
latérale de droite. — Si, S3, Centres de résorption médiale et 
latérale de gauche. 

Les lignes pointillées indiquent |” emplacement de la suture 
entre le corps du sphénoïde et la racine du processus ptéry- 
goïdeus. 


Plus tard même, quand la pneumatisation est déjà plus 
avancée, on peut souvent se convaincre par les coupes fron- 
tales que la pneumatisation progresse en arrière sur ces deux 
centres de résorption séparés, qui divergent de plus en plus 
vers le fond. | 


1. On rencontre toutefois dans cette région toutes sortes de variations 
dans les relations entre les capsules sphénoïdales de Bertin, le palatin. 
et l’ethmoïde. Mais je ne veux pas m'arrêter ici sur cette question. 
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Le centre médian opère la résorption du rostrum et des 
parties contiguës du sphénoïde. 

Le centre laléral est situé dans la région du sphénoïde qui 
représente la racine primitive du processus pterygoïdeus. 

Dans un squelette de jeune enfant cette partie est séparée 
du corps propre du sphénoïde par une cannelure. 

Aux centres de résorption, los a lair d’être creusé par 
une bille. 

On trouve d'ordinaire que le centre médian et le centre 
latéral se sont également fondus, le point de fusion n'étant 
indiqué que par la cannelure au fond de la concavité. | 

Mais dans certains cas les centres sont dès le commence- 
ment divisés par une arête plus ou moins large. Au-dessus 
de cette arête se trouve alors la cannelure. En outre, il y a 
des cas où, seul, le centre de résorption latéral se montre, 
tandis que le rostrum et les parties contiguës ne se pneuma- 
tisent point et des cas (très rares toutefois) où l’on ne voit 
que le centre médian. | 

Entre ces extrêmes il y a des transitions de telle manière 
que, bien que les deux centres apparaissent tous deux en 
formation, l’un des deux est de beaucoup plus avancé que 
l'autre. 

Suivant mon opinion : 1° Ce procédé de développement rend 
invraisemblable a priori la supposilion que le défaut de l’une 
ou des deux cavilés sphénoïdales soil un phénomène d’une fré- 
quence de 1/2-2 1/2 0/0, selon les auleurs menlicnnés. 

20 Il est possible de trouver dans le développement postfætal 
une explicalion des conditions qui onl probablement donné lieu 
aux opinions de ces deux auleurs. 

19 L'absence des cavités du sphénoïde est invraisemblable 
et inimaginable sans d’autres défauts de développement et 
doit être extrêmement rare, parce que cela comporle une inler- 
ruplion de développement irès sérieuse dès la première vie em- 
bryonnaire, l'absence d'une partie imporlanle de la fosse nasale. 

Le défaut ne signifie pas seulement l’obstruction simple 
d’une pneumatisation, qui, normal ment, ne commence que 
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relativement tard comme par exemple pour-le sinus frontal. 
On pourrait s’imaginer que le défaut serait dû à une réduc- 
tion progressivement accentuée de la chambre d’odorat. Mais 
alors l’origine du sinus primitif aurait dû faire défaut; tout le 
squelette de l’«ossiculum Bertini» aurait dû être supprimé. 

On ne peut pas non plus attendre une réduction tardive 
de cette partie de la cavité nasale, qui forme le sinus primitif, 
surtout parce qu’on peut d’ailleurs constater la tendance 
marquée vers l’extension par la pneumatisation des os contigus. 
Dans ce cas, la paroi antéro-inférieure du cornet sphénoïdal, 
qui d'ordinaire ne se résorbe pas, devrait avoir disparu ou 
s'être fusionnée avec le sphénoïde lui-même avec la dispa- 
rition simultanée de la cavité primitive. 

En effel sur environ 1.000 crânes squeleltisés et sur les 50 crâ- 
nes non squeleilisés, que j'ai pu éludier plus exactement, j'ai lou- 
jours irouvé les deux sinus sphénoïdaux. | 

29 Cependant j'ai observé des cas où, au premier abord, 
il m'a semblé constater le défaut d’une des cavités ou même 
de toutes les deux. Pourtant, en analysant minutieusement, 
j'ai réussi chaque fois à trouver les deux cavités avec un dia- 
mètre majeur d’au moins 1 demi-centimètre. 

Une cavité qui paraissait faire défaut était presque tou- 
jours située latéralement et possédait un petit orifice situé 
tout entier d’un côté dans le recessus sphéno-ethmoïdal. 

Parfois même cet orifice avait une position sagittale. Sou- 
vent elle ne touchait point le corps réel du sphénoïde, mais 
se trouvait entièrement dans la racine du processus ptery- 
goïdeus, et, dans les cas extrêmes, dans le processus orbitalis 
du palatin. | 

Une telle cavité ne peut se constater ni par une section 
médiane du crâne, ni par une section sagittale, ni même par 
une section frontale, si elle ne se trouve pas immédiatement 
derrière la paroi antérieure du sphénoïde. 

Il s'ensuit, que la section reproduite sur une planche 
d'Onodi (1) représentant selon le texte un cas de défaut mono- 


1. A. Onopt. Die Nebenhôühlen der Nase, 1905, planches 85, 97. 
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latéral de la cavité sphénoïdale, n’est pas convaincante. 
Et de même, en faisant l'autopsie, comme elle se pratique 
d'habitude, une telle cavité ne se découvre qu’à peine. Cela 
donne, à mon avis, l'explication de notices comme celles de 
Wertheim et d'Oppikofer, mentionnées ci-dessus, notices qui 
ont rapport au matériel d’autopsie. Il est évident aussi qu’un 
orifice ainsi placé peut facilement être considéré comme ori- 
fice d'une cellule postérieure de l’ethmoïde, ou ne se découvre 
pas du tout, surtout quand il est très étroit dans les crânes 
non squelettisés. 

Bien que ceci n'ait point été constaté sur les crânes exami- 
nés, il paraît possible que la résorption du sphénoïde, en 
particulier des surfaces de la capsule sphénoïdale, n'ait pas 
eu lieu normalement. 

En ce cas il serait possible de trouver dans un crâne adulte 
la fossette avec une partie de la muqueuse en forme de bou- 
teille que nous venons de citer selon Zuckerkandl. 

Mais alors cette fossette devrait être l’orifice de la capsule 
présphénoïdale de Bertin, le côté nasal du sphénoïde ne pou- 
vant être autre chose que la paroi nasale de la capsule pré- 
sphénoïdale, L’appendice de la muqueuse devrait posséder 
une lumière et il existerait dans la capsule osseuse une cavité 
des dimensions égales à celles du sinus sphénoïdal primitif. 

Il est évident que les données anciennes reposent sur une 
hypothèse qui veut que la cavité sphénoïdale provienne d’une 
poche de la muqueuse nasale et il peut se faire qu’on ait trouvé 
la fossette par ce qu’on s’y attendait. Il est possible aussi 
qu'on ait rapporté aux adultes les observations faites sur des 
os sphénoïdes isolés chez des enfants sans les cornets sphé- 
noïdaux. 

Les difficultés qui se présentent quand on juge des condi- 
tions du développement, ont leur origine dans l'apparition 
singulière, et au moins partiellement passagère des cornets 
sphénoïdaux 1. 

1. Dans quelques cas ee il se peut qu'on ait rencontré des 
conditions analogues à celles que. j'ai observées sur un crâne non sque- 
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L’explication que nous venons de donner au sujet du com- 
mencement et de la continuation de la résorption du sphé- 
noïde et la possibilité constatée de sa suppression nous expli- 
quent les variétés dans les dimensions des cavités. 

Quand les centres de résorption médians et latéraux se 
fusionnent et quand la résorption se produit simultanément 
des deux côtés, on obtient des cavités symétriques et de 
situation normale. Mais quand, au contraire, la résorption ne 
se produit pas d’un des centres, du centre D1 par exemple, 
et se fait régulièrement des centres de l’autre côté et de l’autre 
centre (D2) du même côté, on obtient une très petite cavité 
latérale d’un côté, et de l’autre une cavité de grandeur nor- 
male. Cette cavité peut s'étendre jusqu’à la ligne médiané, 
ou peut se développer au delà de cette ligne jusqu’à la petite 
cavité dont nous venons de parler. - 

Ces conditions nous expliquent les notices de Grunwald 
entre autres sur une seule cavité asez grande avec un seul 
orifice. En ce cas, on n’a pas réussi à découvrir l'autre cavité 
plus petite, où Fon a défini cette cavité comme une cellule de 
l’ethmoïde. | ; 

Voudrait-on déterminer une fusion des deux cavités laté- 
rales dans une grande fosse commune, celle-là devrait possé- 
der, sans aucun doute, deux orifices. 

Si une telle fusion se présente jamais, elle doit être extrê- 
mement rare, à mon avis : la ligne médiane est traversée par 
lettisé. D'un côté se trouvait un orifice nasal-sphénoïdal avec une cavité 
de grandeur normale. Sur la surface antérieure du sphénoïde, dans l’autre 
moitié du nez, il manquait cependant en effet toute indication d’un orifice. 
Aussi ne trouvait-on point de fossette. Sur une section frontale, faite à 
un demi-centimètre derrière la paroi antérieure, on a pu constater un 
point mou dans l'os, que lon a démontré être une cavité remplie de 
détritus. Une muqueuse du même caractère que celle de la cavité voisine 


existait, mais point d'ouverture du côté du nez, rien qu'un orifice très fin 
vers la choane, 

L'histoire du développement nous en fournit l'explication : dans ce 
cas, l’orifice du cornet sphénoïdal a occupé une position extrêmement 
basse. Killian dit que chez les embryons, la position de cette ouverture 
peut différer beaucoup. Dans l’état cartilagineux de la capsule je lai 
souvent trouvé tout en bas. On pourrait supposer ici un reste du ductus 
cranio-pharyngien, mais le caractère de la muqueuse, ainsi que ln position 
très en avant, suffisent pour exclure cette idée. 
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la pneumatisation assez facilement, quand il y a de l’espace 
libre de l’autre côté de cette ligne. Cependant la pneumatisa- 
tion s'arrête toujours devant le centre de résorption opposé. 

Ajoutons encore que la ligne de division entre la racine du 
processus pterygoïdeus el le sphénoïde lui-même, laquelle 
reste le plus longtemps dans l’état cartilagineux, présente un 
obstacle pour l'avancement de la pneumatisation, quand, dès : 
le commencement, la résorption ne procède pas normalement 
par la fusion des deux centres. Voilà l’explication du fait 
constaté par moi sur les crânes examinés, qu'une pelile cavilé, 
rudimentaire si l’on veut, est située d'ordinaire laléralemeni, 
mais qu'elle est rarement, si toutefois elle l’est jamais, située 
au milieu. L’espace où le centre latéral peut se développer 
est plus petit parce que la conjonction entre corps et racine 
met une limite médiane. | 

Un centre médian, qui se développcrait seul, trouve plus 
d'espace tant que la conjonction n’a pas été atteinte, et ainsi 
la cavité provenant du centre médian de résorption peut 
généralement atteindre une extension plus considérable, 
Remarquons encore qu’il est plus facile de reconnaître une 
ouverture située vers le milieu dans une position usitée. 

Il est très probable que l’arrêt de développement ou le 
défaut du centre médian soit déjà déterminé par une position 
latérale du cornet sphénoïdal, comportant comme conséquence 
un orifice plus latéral de ce cornet, qui se perpétue comme 
orifice de la cavité sphénoïdale. 

D'autres variations dans la forme ct la position des cavités 
sphénoïdales, comme par exemple les différences dans l’épais- 
seur et dans la-position du septum intersinusal, peuvent de 
même être attribuées à un développement. inégal, ou à un 
arrêt dans un des centres de résorption. 

Quels seraient les éléments qui déterminent ces processus, 
nous ne voulons pas entamer cette question pour le moment, 
‘Il se peut qu'il y soit question de causes pathologiques comme 
dans le cas de la pneumatisation du processus mastoïdeus 
selon Wittmaack. 
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ConcLUsIoNs. — 10 Les communicalions dans les écrils 
relalifs au défaut fréquent d’une ou des deux cavilés sphénoïdales 
doivent être déclarées erronées; | 

29 L'absence de la cavité sphénoïdale, si loulefois on la ren- 
conire sans qu'il y ait d'aulre malformalion imporlante dans le 
développement du crâne, devrail êlre considérée comme une ano- 
malie de la plus grande imporiance dans l’histoire du développe- 
ment, | 

30 Il esl possible d'expliquer par le développement postfælal 
des cavilés sphénoïdales les conditions, qui probablement onl 
donné lieu aux opinions sur la fréquence du défaut de ces cavités. 


DEUX CAS DE CHANCRE AMYGDALIEN 


A FORME ANORMALE! 


Par le D' Robert RENDU (de Lyon). 


L'histoire du chancre amygdalien est de date relativement 
récente et ce sont les observations précises des syphiligraphes 
lyonnais Diday (1861) et .Rollet qui ont prouvé son existence, 
niée avant eux au nom de l'histologie. Bien étudié en 1884 par 
Legendre ?, qui le considère encore comme une rareté, le 
chancre amygdalien a fait l’objet en 1895 d’une intéressante 
clinique du professeur Dieulafoy%, puis des travaux bien 
connus du professeur Fournier, qui en a décrit les différents 
aspects cliniques. Il semblerait donc qu'il n’y eût plus rien à 
dire sur ce sujet : nous avons cru néanmoins intéressant de 
rapporter les deux cas suivants en raison des anomalies 
symptomatologiques observées et des conclusions d'ordre 
diagnostique qui en découlent. | 


l. Travail communiqué au Congrès de la Société française d'Oto- 
rhino-laryngologie, mai 1920. 

2. Contribution au diagnostic de la syphilis dé amygdale (Archives 
générales de médecine, 1884, I, p. 63 et 292, d’après 13 cas). 

3. DreuLAroY. Le chancre de l’amygdale (Semaine médicale, 3 avril 
1895). | 


f 
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OBSERVÁTION I. — X..., quarante ans, est adressé le 29 oc- 
tobre 1919 par son médecin pour une fumeur maligne de l'amyg- 
dale. 

L’affection a débuté il y a six semaines environ, c’est-à-dire 
vers le 15 septembre 1919, par des troubles de la déglutition, 
accompagnés d'otalgie gauche, auxquels il n’attacha pas au 
début. une grande importance, mais qui s’accentuèrent au 
bout de trois semaines environ : il eut alors, pendant quelques 


| jours, un état fébrile caractérisé par un malaise général, de la 


frilosité, des courbatures, de la prostration et de l’inappétence. 
Il remarqua à ce moment que son amygdale gauche était grosse 
comme une noisette et recouverte de quelques points blancs : 
la dysphagie était très prononcée. 

Depuis une semaine environ, il va mieux, a repris appétit 
et a les traits moins tirés; son amygdale est nettement moins 
grosse, l'otalgie et la dysphagie sont moins prononcées. 

À l'examen on est frappé de suite par l'aspect boudiné et la 
Leinle carminée des piliers antérieur et posiérieur gauches et de 
la partie du voile qui avoisine le pôle supérieur de l’amygdale. 
Ces piliers, nettement augmentés de volume et indurés, des- 
sinent un bourrelet rouge vif en forme d’U renversé qui encadre 
l'amygdale gauche : celle-ci est à peine-plus volumineuse que 
normalement, ne présente pas d'ulcération, mais est d'une 
teinte gris violacé et a toute sa surface recouverte d’un léger 
enduit pultacé. L'examen de quatre frottis montre des cellules 
endothéliales et des polynucléaires avec quelques pneumoco- 
ques et streptocoques. Ni spirochète, ni furo-spirille de Vincent. 

- Au toucher, on trouve que l’amygdale est indurée, mais les 
piliers le sont bien davantage surtout l’antérieur. 

A la palpation du cou, on note dans la région sous-angulo- 
maxillaire. gauche, deux ou trois petits ganglions du volume 
d’une petite noisette, non douloureux. Nez et oreille normaux. 
Larynx : rougeur des deux tiers postérieurs des cordes vocales. 
Examen somatique négatif. 

En l'absence d’ulcérations et de gros ganglions, je pense plu- 


tôt à un accident tertiaire (gomme au débüt) d'autant plus 


que le malade dit avoir eu, il y a quelques années, de l’ « her- 


. pès préputial » (?) qui peut bien avoir été un accident secon- 


daire. Je prescris 5 grammes d'iodure de potassium par jour 
et dis de revenir dans huit jours. 

ő novembre 1919. Le malade, parti en voyage d'affaires le 
jour où je l’avais vu, n’a pas suivi le traitement ioduré prescrit. 
État stationnaire au point de vue de l’aspæt des lésions et de 
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la consistance de la région. Même dysphagie pour les solides. 
Je le montre alors à M. Garel, qui hésite un peu entre un néo- 
plasme et un chancre, mais pencherait plutôt pour ce dernier 
diagnostic malgré l'absence d'ulcération amygdalienne et le 
peu d'importance de l’adénopathie. Un traitement d’épreuve 
est prescrit (suppositoires de 0,50 d’onguent gris et deux cuil- 
lerées à soupe de sirop de Gibert par jour). Quarante-huit 
heures après, amélioration subjective déjà très sensible; le 
dimanche 9 il n’y a plus aucune dysphagie. Amygdale et gan- 
glions diminuent de volume. 

19 novembre. Je revois le malade qui se considère comme 
guéri complètement et qui présente cependant le même aspect 
boudiné et carminé des piliers, mais à un degré moindre, indu- 
ration moins prononcée, amygdale de volume normal, ganglions 
à peine perceptibles. 

Je confie alors le malade au Dr Favre en vue d’un traitement 
arsenical. Malgré l'aspect tout à fait atypique des lésions, il 
se rallie néanmoins au diagnostic de chancre à cause de l'in- 
fluence remarquablement rapide du traitement d’épreuve. Un 
examen somatique complet et minutieux ne décèle que quel- 
ques petits ganglions de la nuque à gauche, et au niveau du 
cuir chevelu un élément éruptif qui peut, à la rigueur, être 
considéré comme une syphilide papulo-croûtéuse. 

22 novembre. Wassermann très positif (Institut bactério- 
logique de Lyon). Traitement conjugué, mercuriel et arsenical 
(6 injections de néosalvarsan à doses progressives sans inci- 
dent) pendant les mois de novembre, décembre, janvier. 

12 janvier 1920. Piliers et amygdales sont revenus à leur 
état normal depuis un mois environ. Tout au plus constate- 
t-on que le pilier antérieur est. un peu plus épais à gauche qu'à 
droite. Plus aucune induration. 

27 février. Aucun accident secondaire n’a été observé. 


Ogs. IT. — X..., vingt-six ans, entre à l’Hôtel-Dieu de Lyon, 
dans le service de M. le professeur G. Roque (salle Sainte- 
Élisabeth), le 14 janvier 1920, pour une légère dysphagie et une 
tuméfaction sous-angulo-maxillaire droite. Rien à noter dans 
ses antécédents héréditaires ou personnels. L’affection a débuté 
assez brusquement, dans les premiers jours de janvier 1920 
par un mal de gorge qui s’accompagna d'un peu de fièvre et 
de courbature avec dysphagie pour les solides assez marquée. 
Le malade sentit son amygdale droite se tuméfier et ne tarda 
pas à voir apparaître un volumineux ganglion au niveau de 
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=z- l'angle de la mâchoire. Huit à dix jours après, la dysphagie 
FRE 


avait presque complètement disparu, mais la persistance de 
l’adénopathie décidait le malade à entrer à l’hôpital. 

A son entrée (14 janvier), il présentait encore de la fièvre 
(3802), ses amygdales étaient hypeftrophiées, la droite plus 
saillante et plus rouge que la gauche: au niveau de l'angle droit 
de la mâchoire on constatait une volumineuse adénopathie 
qui fit même penser à un début d’adénophlegmon d’origine 
amygdalienne. On ne me montra le malade que cinq jours après 
(lundi 19): il n'avait plus de dysphagie, son amygdale droite 
était encore augmentée de volume, mais de tente presque nor- 
male. Quant à son ganglion, il avait déjà diminué de volume : 
je fus néanmoins frappé par son unilaléralité, son indolence, 
sa durelé spéciale, el par l'absence de réaclion inflammaloire 
périphérique. | 

Ces divers caractères me firent penser de suite à un bubon 
satellite d’un chancre, malgré l’absence de toute ulcération 
amygdalienne. Je fis alors déshabiller le malade et constatai 
une superbe roséole maculo-papuleuse. L'interrogatoire m’apprit 
que le malade, une vingtaine de jours avant le début de son 
mal de gorge (c’est-à-dire vers le 15 ou le 20 décembre), avait 
eu, de. passage dans une ville voisine, des rapports avec une 
femme qui avait consulté un médecin quelques mois aupara- 
vant pour une affection dont elle ne voulait pas préciser la 
nature. Dès lors, le diagnostic ne faisait. plus de doute: le 
malade fut soumis à un traitement arsénical qui fit fondre rapi- 
dement son adénopathie; il quitta le service une fois sa série 
d'injections de néosalvarsan terminée. 


Il s’agit en somme, dans le premier cas, d’un homme envoyé 
par son médecin pour cancer amygdalien et qui traînait 
depuis six semaines un chancre atypique pouvant être rattaché 
à la forme dite érosive. En effet, la surface de l’amygdale, gris 
violacé, érodée superficiellement, était recouverte d’un 
mince exsudat formé de cellules endothéliales et de polynu- 
cléaires. Ce qui faisait la difficulté du diagnostic, c’étart le 
faible volume de l’amygdale, le peu d'importance de l'adéno- 
pathie et le fait que les lésions semblaient siéger beaucoup 
plus au niveau des piliers que de l’amygdale; celle-ci parais- 
sait, en effet, comme serlie dans un cadre boudiné, carminé el 
induré formé par les piliers du voile. En l'absence d'accidents 
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secondaires, ce fut la rapide efficacité du traitement d’épreuve 
qui vint lever tous les doutes. 

Dans le second cas, au contraire, il n’y avait ni ulcération 
ni érosion de l’amygdale ni même d’induralion {tout au moins 
au moment de notre examen) maïs simple hypertrophie de 
l'organe, ne différant en rien de celle que l’on constate au 
cours d’une amygdalite banale. Ce qui permit d'affirmer le 
diagnostic, ce furent les caractères de l'adénopalhie sous- 
angulo-maxillaire, volumineuse, dure, indolente, unilalérale, 
sans périadénile ainsi que la coexistence d’une roséole con- 
fluente. Ces caractères de l’adénite, quand ils sont aussi nets, 
constituent presque un signe de certitude. Quant à la roséole, 
son apparilion précoce (deux à trois semaines après le début 
du chancre dans l’observation Il, au lieu de six à sept semaines 
de délai habituel) ne doit pas nous étonner. Plusieurs auteurs, 
dont Milian A. B. Thraster !, ont déjà remarqué que l’inva- 
sion de l’organisme se faisait bien plus rapidement quand le 
virus syphilitique était inoculé par l’amygdale que par toute 
autre région du corps; il en résulte qu'il existe déjà souvent 
des accidents secondaires quand on découvre le chancre amygda- 
lien. Inutile d'insister sur l'importance de cette notion nou- 
velle, qui facilitera le diagnostic dans beaucoup -de cas et 
permettra un traitement plus précoce, Ce second cas se 
rattache à la forme dite « angineuse », de Fournier, ou forme 
hypertrophique simple. Il était atypique : 19 de par l'absence 
d’induration amygdalienne, déjà notée, exceptionnellement, 
il est vrai, par Fournier et par Dunkan Bulkley (2 à 3 fois 
sur 15)?; 20 de par l'absence de toute érosion visible; dans 
quelques cas, cette érosion demande à être recherchée au 
niveau du pôle supérieur de l’amygdale, ou derrière le pilier 
antérieur. Dans d’autres cas, comme le nôtre, il est probable 
qu’elle est invisible parce qu’au lieu de siéger à la surface de 
l'organe elle siège au fond d’un des cryptes amygdaliens. 

1. A.-B. THRASTER. Chancre S philitique de l'amygdale (Association 
américaine de laryngologie, mai 1911; analyse dans les Annales des mal. 


des oreilles, 1912, II, p. 120). 0 
2. Dunxan BULKLEY. Trans. med. Soc. of the Stale of New-York, 1893. 
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Nos deux cas sont intéressants à rapprocher l’un de l’autre, 
car, au point de vue de l’aspect des lésions, ils n’ont rien de 
commun, comme nous venons de le voir. Ils se ressemblent 
seulement par les signes subjectifs, locaux et généraux. Loca- 
lement, nous avons constaté de la dysphagie dans les deux 
cas : assez vive dans le premier, où elle existait depuis six 
semaines et s’accompagnait d’otalgie, elle était moins pronon- 
cée dans le second où elle ne datait que de quinze jours. 
Insistons en passant sur la grande valeur diagnostique du 
symptôme « dysphagie prolongée » sur laquelle notre maître 


7 M. Garel a attiré l’attention dès 1892 1. Notons aussi dans les 


deux observations l’existence. d’une période fébrile de quel- 


ques jours, caractérisée par des troubles généraux (malaise, 


inappétence, frissons, courbature, fatigue, abattement) et 
par l’accentuation de la dysphagie. Cette période correspond 


. vraisemblablement à l'invasion de l'organisme par le spiro- 
chète et à une poussée amygdalitique due à l’exaltation 


momentanée de la virulence des microbes qui se trouvent 
normalement au niveau de l’amygdale. L'existence de ces 
symptômes généraux au cours du chancre amygdalien est 


” _ très importante à connaître, car elle est la source de nombreu- 


ses erreurs, « trois ou quatre fois sur dix, dit Fournier, le chan- 
cre amygdalien étant pris à son origine pour une angine 
simple », en raison précisément de ces symptômes fébriles et 


de la rétrocession consécutive des signes subjectifs (dysphagie) 


-et objectifs. D'ailleurs, tout chancre syphilitique évolue spon- 


tanément en quelques semaines (cinq-à huit en moyenne) vers 
la guérison, et c’est précisément, pourrait-on dire sans para- 
doxe, ce qui en fait la gravité, car une syphilis a d'autant plus 
de chances d’être plus grave qu’elle est diagnostiquée et 
traitée d’une façon plus tardive. Heureusement que, le chancre 
une fois disparu, son bubon satellite persiste quelquefois 
suffisamment pour permettre un diagnostic rétrospectif. 

1. GAREL. De la valeur de ia dysphagie dans le diagnostic de la sy- 
philis de l’arrière-gorge (Lyon médical, 1892). 


H. CARBONNIER. Contribution à l’étude de l’angine syphilitique aux 
trois périodes. Dysphagie prolongée (Thèse de Lyon, 1894). 
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De l'étiologie, nous ne dirons que quelques mots ; d’origine 
sexuelle dans la seconde observation, la contamination ėtait 
vraisemblablement d’origine accidentelle dans la première. 
Dans un cas comme dans lautre, d’ailleurs, le mécanisme 
d’inoculation est beaucoup plus simple qu’on ne se l’imagi- 
nait primitivement, puisque le contact de la surface inocu- 
lante (chancre, plaque muqueuse ou objet contaminé, four- 
chette, crayon, brosse à dents, etc.) avec amygdale n’est pas 
nécessaire : le spirochète, en effet, véhiculé par la salive, va se 
fixer, au passage, dans l’« éponge » amygdalienne où se fera 
l’inoculation !. 

Quant à la ie du chancre amygdalien, nous ne sau- 
rions que répéter ce qu’en ont dit Fournier et Dieulafoy: 
« Notablement plus commun qu'on ne l'avait supposé et qu’on 
ne le suppose encore, sa fréquence s'accroît de jour en jour 
au fur et à mesure qu’on le connaît mieux et qu’on s’enhardit 
à le diagnostiquer... le plus souvent on se trompe paree qu'on 
n’y pense pas.» (Fournier 2.) 

De fait, si nous nous reportons à la statistique de Fournier, 
nous y voyons que, sur 1.124 chancres extra-génitaux, il n’en 
comptait encore que 69 amygdaliens (soit 6,13 0/0) pour 
75 linguaux et 567 labiaux. 

Par contre, dans les statistiques plus récentes, amygdale 
vient en tête. C’est ainsi que Brobie?’, en 1914; sur 326 chan- 
cres extra-génitaux chez la femme, en compte 97 pour l'amyg- 
dale (soit 29,7 0/0), 57 pour la lèvre supérieure et 45 pour la 
lèvre inférieure. Par rapport à la totalité des chancres (géni- 
taux et extra-génitaux), celui de amygdale, pour cet auteur, 
représente 7,80 0/0 des cas. 

En résumé, nous croyons que le chancre amygdalien passe 
encore souvent inaperçu parce qu'on n'y pense pas assez et 
qu’on connaît insuffisamment la diversité de ses aspects clini- 


1, BALZER et BARTHÉLEMY. (Annales des maladies vénériennes, mars 
1915, p. 129.) 

2, Fournier. Traité de la syphilis, Paris, 1906. 

3. Bror1r, Chancres extra-génitaux chez la femme (Annales des 
maladies vénériennes, janvier 1914, p. 31). 
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ques. De fait, il est tellement protéiforme 1, qu’il faut attächcr 
beaucoio moins d'importance à l'aspect des lésions amygda- 
liennes qu’à leur unilatéralité, à leur induration ct aux carac- 
tères classiques de l’adénopathie satellite; celle-si survit tou- 
jours au chancre, constituant un «témoin posthume » qui en 
permet parfois le diagnostic rétrospectif. Unec dysphagie 
datant de plus de trois semaines devra toujours faire penser 
à la syphilis (Garel). On se souviendra, en outre, que la plupart 
des chancres amygdaliens s’accompagnent, au début de leur 
évolution, de symptômes généraux fébriles qui contribuent 
à égarer le diagnostic. Enfin, on n’oubliera pas que les accidents 
secondaires sont ici bien plus précoces qu'ailleurs (Milian 
Thraster) et qu’ils existent déjà souvent quand on découvre 


le chancre, 
: —— #0 À — 


SOCIÉTÉ ROYALE DE MÉDECINE DE LONDRES 


(SECTION D'OTOLOGIE) 


1 


Séance du 21 février 1919. ? 


MM. FRASER et GARRETSON. — Les cures radicales et les 
oporations mastoïdiennes radicales modifiées : leurs indi- 
cations, technique et résultats, avəc remarques sur les 
complications labyrinthiques et intra-craniennes des otites 
suppurées chroniques. | 


Ce travail est la suite de celui qui a été écrit par le capitaine 
Milne Dickie et l'opérateur (J.-S. Fraser) ou plutôt la seconde 


1. A signaler encore, en plus des formes classiques décrites par Four- 
nier et Dieulafoy (ulcéreuse, érosive, angineuse, diphtéroïde, gangré- 
neuse, épithéliomateuse), la forme polypoïde (Georges Portmann : Chan- 
cre syphilitique de l’amygdale à forme polypoïde (Paris médical, 28 fé- 
vrier 1920) qui ressemble d'ailleurs beaucoup aux lésions décrites par 
Citelli et Caliceti. Ve der internationale, 1913, p. 88 
et 468; 1919, p. 369.) Ces derniers auteurs pensent à des manifestations 
secondo-tertiaires : il doit s'agir plutôt d'accidents primaires. étant 
donnés les ganglions sous-angulo-maxillaires, latéro-cervicaux ou épi- 
trochléens qui sont signalés dans leurs observations, et qui semblent 
bien être des adénites secondaires coexistant avec le chancre. En raison 
de cette multiplicité d'aspects et de l'absence fréquente d’ulcérations, 
il serait même à souhaiter que l'appellation de chancre fût remplacée 
par celle de syphilis primaire de l'amygdule. 

2. Travail de the Ear and Throat Department of the Royal Infirmary 
Edinburgh, sous la direction du D" Logan Turner, ct basé sur une ana- 
lyse de 306 cas d'otites suppurées chroniques, dont : opérations mas- 
toïdiennes radicales, 238; opérations mastoïdiennes radicales modifiées, 
17; labyrinthites, 26; complications intra-craniennes, 25. 
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partie de cet article, qui traité des suppurations chroniques de 
l'oreille moyenne et de leurs complications. Dans les premières 
publications ont été relatés 78 cas, dont 9 mortels. Le présent 
article est basé sur un ensemble de 306 cas, dont 16 avec une 
issue fatale. hu 

Les cas présentement rapportés comprennent tous ceux 
d'otites suppurées chroniques, de mastoïdite, labyrinthites et 
complications intra-craniennes opérés à The Royal Infirmary 
d'Edimbourg et dans la clientèle privée, entre 1911 et 1918, 
c’est-à-dire lès cas chroniques opérés depuis la publication du 
premier article. Les cas non compris dans ce travail sont : 

lo 5 cas opérés à l’Infirmerie royale, dont les observations 
- avaient été égarées; aucun d'eux n’est mort. 2° Un cas d’abcès 
temporo-sphénoïdal opéré six mois avant la guerre par un 
otologiste. A l'admission, le malade était atteint d’æœdème 
septique du cerveau et de méningite; l’abcès a été rouvert, 
mais le malade succomba peu après son entrée à l'hôpital. 
3° Un second cas non compris est celui d'un malade atteint 
d’otite suppurée chronique droite avec symptômes cérébelleux. 
L'’autopsie montra que la mort avait été occasionnée par une 
tumeur du cervelet du même côté. 4° 15 cas opérés à l'hôpital 
militaire d’Edinbourg dont un guéri d’une leptoméningite 
purulente et un autre.mort d’abcès métastatique consécutif 
à une thrombose septique du sinus sigmoïde. 

Opéralions mastoïdiennes radicales: 238 cas, 218 opéralions. 

Sexe : Sur 238 malades, 118 hommes; 120 femmes. 

Age: De 1 à 9 ans, 25; de 10 à 19 ans, 92; de 20 à 29 ans, 74; 
de 30 à 39 ans, 27; de 40 à 49 ans, 13; de 50 à 59 ans, 4. 

Siège: Côté droit, 106; côté gauche, 122; bilatéral, 10. 

Causes : Les renseignements fournis par les malades et leurs 
parents sur la cause de la suppuration auriculaire sont en 
général vagues et imprécis. La plupert des malades ont oublié 
la date et l'origine de l'écoulement. Les causes les plus commu- 
nes paraissent être la scarlatine et la rougeole. Souvent la sup- 
puration otitique est attribuée par les malades à un coup sur 
l'oreille, mais dans nombre de cas l'examen de l’autre oreille 
révèle une perforation sèche ou une cicatrice dans le tympan, 
et il est difficile d'admettre que le maître d'école, qui en est 
ordinairement blâmé, ait frappé l'enfant d'abord sur une oreille 
et ensuite sur l’autre, et qu'il en est rêsulté une suppuration 
chronique des deux oreilles. Dans 66 cas seulement, les malades 
ou leurs parents se souvenaient de la cause de l'affection auri- 
culaire, à savoir : rougeole, 26 fois; soarlatine, 25; pneumonie, 3; 
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Coryza, 1; coqueluche, 1: oreillons, 1; variole, 1: dentition, 2; 
traumatisme, 6. 

Ainsi qué lé montré la répartition des otites moyennes puru- 
lentes chroniques et de leurs complications entre les classes 
pauvres ët aisées dé la population, il est intéressant de rappeler 
que sur les 306 cas chroniques opérés dans les sept dernières 
années, 9 seulement appartenaient à la clientèlé privée. 

Après enquête, le superintendant de la Royal Infirmäry nous 
informa qu'environ 80 0/0 de la population d'Edimbourg et du 
sud-est de l'Écosse (d’où l’Infirmerie tiré principalement sa 
clientèle) avaient recours à des institutions charitables, telle 
qué la Royal Infirmaty, pour y subir des interventions chirurgi- 
cales. Suivant ce calcul, 20 0/0 dès cas au leu de 3 0/0 auraient 
dû être opérés en ville. Il apparaîtrait ainsi que les suppura- 
tions chroniques de l'oreille moyenne sont relativement plus 
fréquentes parmi la Poea pauvre què dans les classes 
aisées. 

Si les cas d’otite moyenne suppurée aiguë grave étaient 
convenablement traités dès leur apparition, il y aurait bien 
peu d'otorrhées chroniques et l’on serait rarement appelé à 
pratiquer l'opération radicale mastordienne. Malheureusement, 
l'administration de l'hygiène publique a jusqu’à présent fait 
la sourde oreille å toutes les remontrancés des otologistes. Au 
XVIIe Congrès international de médecine, en 1913, les sections 
de laryngologie et d'otologie émirent à l'unanimité le vœu 
suivant : « Qu'il serait de la plus grande utilité pour la collec- . 
tivité qu'un auriste et un laryngologisté fussent attachés aux 


hôpitaux spéciaux des maladies infectieuses et épidémiques. » 


Cette résolution a été transmise par M. Arthur Cheatle et 
M. Sydney Scott à M. Herringham, secrétaire général, et par 
celui-ci au Comité permanent du Congrès international. 

Durée: Celle-ci, d’après les affirmations des malades, variait 
de cinq mois à vingt ou trente ans. Là encore les renseignements 
des malades ne méritaient guère confiance : beaucoup d’entre 
eux prétendaient qu'une seule oreille avait suppuré pendant 
quinze ou vingt jours et niaient absolument que l'autre oreille 
eût coulé, mais souvent, à l'examen, on trouvait dans cette 
dernière des signes d'ancienne suppuration. 

Nez: Dans 47 cas, l'état des fosses nasales n'avait pas été 
noté. Sur les 191 autres cas, 63 avaient un nez normal; ?, une 
perforation sêche de la cloison; 59, une déviation septale; 
29 une rhinite aiguë ou chronique; 28, une rhinite hypertro- 
phique, et 6, une rhinite atrophique. Un malade avait des polypes 
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des fosses nasales, et 3, une sinusite maxillaire, Nous n'avons pas 
systématiquement examiné les sinus de la face dans les otorrhées 
chroniques au moment de l'opération mastoïdienne, mais nous 
avons été surpris de noter que Bodkin ait trouvé le sinus 
maxillaire infecté dans 93 0/0 de cas et l’un ou les deux antres 
remplis de pus dans 16 0/0. | 

Pharynz : Dans 55 cas l’état du pharynx n'a pas été noté. 
Dans les 183 autres on a constaté : pharynx normal, 87 fois; 
petites adénoïdes, 21; grosses amygdales, 25; Rypeirophe des 
tonsilles et du tissu adénoïdien, 47. 

Elali du conduit auditif et du iympan du côté opéré. 

Dans 125 sur 248 oreilles opérées on n’a pu se rendre compte 
de l’état du tympan à cause de la présence d’un polype; dans 
10 autres cas, le conduit auditif était si obstrué par du choles- 
téatome et si sténosé dans 8, autres que la membrane tympanique 
n’a pu être inspectée. Un cas présentait une hyperostose du 
conduit avec perforation de la partie inférieure du tympan. 
Sur les 109 autres oreilles, 30 avaient une perforation centrale 
ou antérieure, 35 une perforation postérieure, 22 une perfo- 
ration attique, et dans 12 le tympan faisait presque complète- 
ment défaut, 5 cas avaient plus d'une perforation. Dans 48 cas 
seulement un cholestéatome a été diagnostiqué avant linter- 
vention, quoique au eours de l'opération il a été découvert dans 
104 cas. 12 avaient une tuméfaction mastoïdienne ou abcès, 
et 3 une fistule mastoïdienne. 8 malades avaient antérieurement 
subi une opération de Schwartze, du même côté et 6 une cure 
radicale: 1 malade a subi la cure radicale six fois et 2 huit fois 
du même côté avant leur admission à la Royal Infirmary. 

Etal du conduit audilif el du tympan du côté non opéré. 

Sur 228 oreilles non opérées, 52 étaient normales. On a cons- 
taté : obstruction de la trompe d'Eustache, 34 fois; otite 
moyenne suppurée aiguë, 2; otite moyenne suppurée chronique, 
36; otorrhée chronique avec polypes, 12; perforations attiques 
avec granulations, 2; Dans 70 cas le tympan présentait des 
signes visibles d’une ancienne suppuration chronique. 

Audilion avant l'opération. — A l'examen fonctionnel de 
l'ouïe on a trouvé que la voix de conversation était perçue à une 
distance triple de celle de la voix chuchotée. D'autre part, quand 
la bonne oreille était bouchée avec le doigt, un malade entendait 
la voix de conversation à une distance double de celle à laquelle 
il entendait lorsque l'appareil assourdisseur était placé dans 
la bonne oreille. 16 malades n’ont pas été examinés au point 
de vue de l’ouïe en raison de leur âge; 3 autres étaient sourds- 


— 549 — 


muets. Sur les 268 restants, l'ouïe était mauvaise chez 68; 
médiocre chez 131, et bonne chez 20. | 
Appareil vestibulaire. — Celui-ci a été examiné dans 206 cas. 


_ Dans les autres, il a été omis à dessein à cause de l’âge du malade. 


Dans des cas avec un gros polype obstruant le conduit, on s’est 


borné à faire la seule épreuve rotatoire. 12 cas présentaient 
-un léger nystagmus spontané; 4 malades présentaient le symp- 


tôme fistuleux, bien qu’on ne trouvât pas de fistule à l’opération. 
La rotation normale ou le nystagmus calorique existait dans 
140 cas. Dans 58 cas la réaction à l'épreuve calorique froide 
était retardée (dans 10 de ces cas il y avait un cholestéatome 
et dans ?8 le conduit auditif externe était obstrué par un polype. 
Dans 4 cas dont un sourd-muet, le labyrinthe ne réagissait à 


aucune des épreuves employées. 


Indications opératoires. — Plusieurs des cas opérés avaient 
été traités d’abord par des lavages intra-tympaniques, suivant 
le procédé employé par Siebenmann, de Bâle, et Nager, de 
Zurich. On a constaté qu'aussi longtemps que le traitement 
était continué, l'écoulement était très léger ou faisait défaut, 
mais qu'il récidivait aussitôt qu’on arrêtait les lavages. Dans 
plusieurs de ces cas, la cure radicale ultérieure a montré que 
l’attique, l’aditus et l’antrum étaient remplis de cholestéatome. 
Dans nombre de cas il y avait plus d’une indication à intervenir : 
a) Otite moyenne suppurée chronique et échec du traitement 
conservateur, 33 cas; b) Otite moyenne suppurée chronique 
avec polypes et granulations, 93 cas; c) Otite moyenne suppurée 
chronique avec réaction mastoïdienne et polypes, 57 cas; 
d) Otite moyenne suppurée chronique avec réchauffement et 
abcès sous-périosté, 10 cas; e) Otite moyenne suppurée chroni- 
que, perforation postérieure, avec ou sans cholestéatome; 
f) Suppuration chronique de l'oreille moyenne, perforation 
attique avec ou sans cholestéatome; g) Suppuration chronique 
de l'oreille moyenne avec fistule mastoïdienne, 4 cas. | 
_ Opération. Technique. — Depuis la publication de son travail 
sur la technique de la cure radicale dans The Journal of Laryn- 
gology, il y a trois ans, l’opérateur a entièrement abandonné 
la méthode de greffe cutanée décrite par lui et a adopté le 
procédé de Marriage. Afin de circonscrire la discussion à la 
question de la technique, nous sollicitons les avis des membres 
sur les questions suivantes : 

19 La valeur de radiographies préliminaires de la mastoïde; 

20 La ligne de l’incision-sillon rétro-auriculaire ou la limite 
des cheveux? 
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` 30 Y a-t-il utilité à exciser un fragment de peau en croissant 
afin de tirer le pavillon en haut et en arrière? 

49 Anesthésie. Convient-il d'adopter une méthode d'anes- 
thésie locale, par exemple celle de Neumann, en plus de l'anes- 
thésie générale? Quelques auteurs américains préconisent 
l'emploi de l’ädrénaline au cours de l'opération. 

59 Méthode d'ablation d'os par gouges, curettes et rugines 
ou par une combinaison de ces trois instruments. Des auteurs 
américains ont beaucoup écrit au sujet de l'os nécrosé trouvé 
au cours de cures radicales. Notre expérience nous enseigne 
que la nécrose réelle est très rare. Dans les parois de la cavité 
on observe souvent de l'os ramolli et enflammé, mais nous 
n'avons presque jamais trouvé de nécrose vraie et de séquestres. 
L’os est un tissu très « réparable n». 

69 Méthode de plastique méatale. A quelle période de l’opé- 
ration faut-il la faire? 

79 Curettage de la cavité tympanique. Emploi de pinces 
pour enlever des granulations. Difficulté d’enlever des granu- 
lations de la région de la fenêtre ovale et du sinus tympanique. 
L'opérateur a trouvé la curette de Milligan trés utile PENR 
extirper de petits polypes de cette dernière région. 

8° Ablation du plancher dy méat osseux. Richards et Bowers 
recommandent que cette ablation soit si complète, que la 
cavité hypotympanique soit entièrement exposée à la vue pàr le 
conduit auditif agrandi. 

90 Ablation de la convexité de la paroi antérieure du méat 
osseux. Bowers met dans quelques cas à découvert la capsule 
de l'articulation temporo-maxillaire en enlevant cette con- 
vexité, afin d'exposer la trompe d'Eustache pour le traitement 
postopératoire ultérieur. 

109 Méthode de traitement de la trompe d'Eustache. Richards 
recommande d'enlever le processus cochleariformis et le tenseur 
du tympan de façon à transformer en un seul les canaux tubaire 
et musculaire. Différents types de curettes pour la trompe 
: d'Eustache. Est-il possible d'enlever toute la muqueuse de cette 
égion qui comprend, dans beaucoup de cas, de nombreuses cellu- 
les pneumatiques? Bowers insiste particulièrement sur ce point, 
quoiqu'il admette que la carotide interne puisse être mise à 
découvert, et le bulbe de la jugulaire ouvert. Yankauer prétend 
que 83 0/0 de trompes peuvent être obturées par un curettage 
avec son instrument par le conduit sans cure radicale, et que 
dans 50 0/0 de cas, une otite moyenne suppurée chronique peut 
être guérie par ce moyen. Longee, cependant, n’a trouvé que 
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8 0/0 de guérison. A moins qu'on ne parvierine à obturér la 
trompe au cours de la radicale, on obtient une fistule muco- 
cutanée et de la rhino-pharyngilte susceptible d'être suivie 
d’otorrhée. | 

11° Greffe cutanée. Avant l'application de la greffe, la cavité 
opératoire est lavée avec une solution saline stérilisée. Méthode 
d'application : a) tamponnement à la gaze; b) remplir la cavité 
de la solution, et à l’aide d’une pipette, enlever tout le liquide 
de dessous le greffon. Est-il utile de découper dans ce dernier 
une petite ouverture pour laisser la région des fenêtres à 
découvert? Nous croyons que, en présence d'un labyrinthe 
normal, le pouvoir auditif après l’opération dépend de l'inté- 
grité des niches des fenêtres et de la mobilité des éléments 
fermant celles-ci. Jl se peut que la greffe cutanée altère cette 
_ mobilité et aussi, dans une certaine mesure, empêche le libre 
accès des vibrations aériennes. 

Découvertes faites aux opérations (248 oreilles opérées). 

Tissus superficiels : normaux, 207; œdème, 2; aboès ganglion- 
naires, 2; abcès sous-périostés, 13; fistules, 13; cicatrices, 14. 

Corticale masioïdienne: normale, 208 cas; profondément 
excavée au-dessus de l'antre, 6; corticale érodée, 5; érodée avec 
granulations, 6: fistules, 10; ancienne cavité opératoire, 18. 

Apophyse mastoïde : scléreuse, 174 fois; scléro-diploéique, 31; 
diploëéique, 12; pneumatique, 8; contenant du tissu fibreux, 15; 
fistule par la paroi méatale postérieure, 1; entièrement creusée 
par du cholestéatome, 5; abcès de la pointe, 2. 

Antre mastoïdien: pratiquement sains, 50; contenant du 
liquide aqueux brunâtre, 14; du pus ou muco-pus, 61; pus avec 
muqueuse polypoïde, 57; cholestéatome, 66. 

_ Sinus latéral: Dans 202 cas, le sinus n’a pas été mis à décou- 
vert ‘au cours de l'opération; dans 36 cas, il l’a été par la 
gouge, et dans 6 par la lésion. 

Aditus : Dans 32 cas, il contenait du cholestéatome; dans 9 cas, 
des polypes; dans 7 cas, la muqueuse était tuméfiée et conges- 
tionnée, et dans 3 il y avait néoformation osseuse. 

Canaux semi-circulaires : La paroi osseuse paraissait mince 
et érodée dans 8 cas: un de ceux-ci avait présenté le symp- 
tôme fistuleux. 

Osselets (marteau et enclume): Vu les conditions dans lesquelles 
est pratiquée la cure radicale mastoïdienne, il n'est pas possible 
de parler avec certitude de l'état des osselets dans chaque cas. 
. Après la résection du pont, l'hémorragie est souvent si abon- 
dante qu’il est impossible de dire dans chaque cas si le marteau 
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et l'enclume existent. Pour cette raison, nous ne voulons pas 
être dogmatique en ce qui concerne nos découvertes, mais, sous 
cette réserve, nous avons fait les constatations suivantes : les 
deux osselets sains, 74 fois; marteau normal et enclume malade, 
74; marteau érodé et enclume absente, 12; marteau et longue 
apophyse de l’enclume érodés, 1; tête du marteau ainsi que 
l’enclume détruits, 21; manche du marteau érodé et longue 
apophyse de l’enclume disparus, 2; manche du marteau érodé 
et enclume saine, 3; ankylose des deux osselets, 6; absence des 
osselets, 55. 

Attique : Dans 7 cas, la muqueuse de lattique était tumé- 
fiée et palypoïde; dans 5, il contenait des granulations, et dans 
53, du cholestéatome. Dans 1 ou 2? cas, le canal facial était érodé. 

Caisse du iympan : Muqueuse tuméfiée et polypoiïde, 28 cas; 
granulations, 44; polypes provenant du promontoire, 69; 
polype de l’attique, 3; cholestéatome dans la caisse, 11; fenêtre 
ovale remplie de tissu osseux de nouvelle formation, 1. 

Trompe : Celle-ci a été curettée dans 246 oreilles sur 248; 
dans les 2? autres oreilles, elle paraissait avoir été obturée au 
cours d’une opération antérieure. 

Lambeau : L'opérateur continue à être satisfait des résultats 
du lambeau de Kæœrner, qu’il a pratiqué dans tous les cas opérés. 

Greffe cutanée: La méthode de greffe cutanée de Marriage 
a été adoptée par l’opérateur en juin 1916, et depuis cette épo- 
que il l’a appliquée 70 fois sur les 83 opérations pratiquées par 
lui. Les 13 autres n'ont pas été greffés pour les raisons sui- 
vantes : 1° présence du symptôme fistuleux, 2 cas; 2° érosion 
du canal semi-circulaire, 1 cas; 3° mise à nu de la dure-mère 
de la fosse moyenne, 3 cas; 4° mise à découvert du sinus par la 
lésion, 2? cas: 

Marche : Sur les 238 malades, 163 guérirent s sans incident. 
Dans 26 cas, il y a eu suppuration de la plaie postérieure ou des 
points de suture, et dans 3, élimination du greffon. 11 malades 
ont eu une légère élévation de la température après l'opération; 
13, du nystagmus spontané du côté non opéré; 7, des vertiges et 
du nystagmus, et 6, des nausées et des vomissements. 5 malades 
présentèrent un exanthème scarlatiniforme. 1 malade fut 
atteint d’érysipèle; 2 ont eu une tuméfaction du pavillon et 
3 de la périchondrite. Aucun des malades n'a eu de paralysie 
faciale postopératoire (c’est-à-dire une paralysie apparaissant 
le lendemain de l’opération), mais 5 malades présentèrent, entre 
le cinquième et le huitième jour de l'opération, de la parésie 
faciale, qui d’ailleurs disparut rapidement. 
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Un des deux malades, qui avait eu une paralysie faciale 
avant l'opération, en a guéri rapidement après. Dans deux cas, 
l'opération mastoïdienne s’est compliquée de labyrinthile 
purulente ayant nécessité une veslibulotomie double. Tous les 
deux guérirent. Voici un résumé des deux cas mortels: 

lo Mme K, W..., âgée de quarante-quatre ans, souffrait d’une 
otite moyenne suppurée chronique double avec polypes des 
conduits. Labyrinthes normaux. Première opération (cure 
radicale gauche) : pus et granulations avec nécrose des osselets; 
greffe cutanée; ablation des polypes de l'oreille droite. Oreille 
opérée en bon état, mais la droite continuait à suppurer. Ulté- 
rieurement, cure radicale droite; mêmes lésions que du côté 
gauche. Mise à nu du sinus, qui paraissait normal; greffe. Éléva- 
tion continue de la température pendant les trois jours qui 
suivirent l'opération; frisson. Ablation des sutures et de la 
greffe. Toux et expectorations sanguinolentes. Hémoculture, 
streptocoques. Injections intra-veineuses d’ensol. Mort. Autop- 
sie : adhérences pleurales anciennes; empyème du côté droit; 
gros infractus dans le lobe inférieur du pouar droit. Pas de 
thrombose des sinus cérébraux. 

20 R. S:.., âgé de cinq ans, est atteint d'otite moyenne suppu- 
rée chronique avec poussées de mastoïdite aiguë, grosses amyg- 
dales et végétations adénoïdes. Cure radicale. Cholestéatome. 
L'enfant tombe du lit le lendemain de l'opération et perd con- 
naissance. Réouverture de la plaie opératoire, qui ne présente 
rien d’anormal. Ponction lombaire: liquide clair sous pression 
normale. Mort le soir du même jour. Autopsie refusée; cause de 
la mort, incertaine. | 

Mortalité — Heath donne une mortalité de 1 pour 360 et 
Adair Dighton de 1 pour 54, pour l'opération radicale mastoï- 
dienne. Dighton dit que dans les cas chroniques, les risques de 
la vie dans l'opération de Heath sont pratiquement nuls, tandis 
que l'opération mastoïdienne radicale fournit dans ces cas une 
mortalité d'au moins 16 0/0. (Report of Ear Department, 
Royal Infirmarv, Edinburgh, mars 1912). Nous estimons que 
cette affirmation est destinée à donner une impression absolu- 
ment erronée. Si M. Heath et ses élèves n’ont en vue que 
de plaider en faveur d'une intervention précoce dans des otites 
moyennes suppurées qui ne cèdent pas à des moyens conserva- 
teurs, personne ne les contredira. Mais si, d'autre part, ils 
désirent par là indiquer qu’une opération radicale modifiée est 
sans danger, tandis qu’une opération mastoïdienne radicale est 
dangereuse, nous estimons qu’ils induisent en erreur le corps 
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médical. 11 y a lieu de distinguer entre l'opération radicale 
pratiquée dans des cas d'’otite suppurée seulement, et la même 
intervention quand elle est effectuée comme voie d'accès pour 
aller à la recherche d’une complication labyrinthique ou intra- 
cranienne qui existait déjà au moment de l'admission du 
_ malade. Dans le premier cas, la cure radicale, suivant nos 
statistiques, a fourni 2 décès sur 238 cas ou, si l’on y ajoute les 
52 cas antérieurement rapportés, 2? sur 290 opérés. Dans le 
second cas, la mortalité est plus grave, mais les décès ne sau- 
raient, en bonne justice, être attribués à l'opération. 

Traitement posiopératoire. — Nous croyons superflu de 

mentionner les procédés de traitement postopératoire qui 
avaient été adoptés avant l'emploi de la greffe cutanée suivant 
la méthode de Marriage. Les auteurs n'ont aucune expérience 
. de la méthode Carrel-Dakin, qui paraît présenter des difficultés 
spéciales dans le traitement postopératoire de la cure radicale. 
Certains auteurs français ont préconisé l’ambrine. Notre 
manière de faire dans les cas ayant été greftés est l+ sul- 
vante : tamponner la cavité à la gaze iodoformée; le panse- 
ment est laissé cinq jours. On enlève alors les fils y compris 
ceux qui retiennent le lambeau méatal. Après nettoyage de la 
„cavité à la gaze iodoformée, retamponnement à la gaze iodo- 
formée et pansement qu’on enlève au bout de deux jours, Dès 
ce moment on supprime les pansements et le cas est traité à 
l'aide de lavages jusqu'à l'élimination des couches superficielles 
de la greffe et l'obtention, si possible, d’une cavité sèche. 
L'évolution du cas dépend, dans une grande mesure, de l'état 
général du malade. 

Résultats. — Les renseignements fournis par les malades sur 
l'état de leurs oreilles après l'opération ne méritent aucune 
créance. Les uns affirment que leurs oreilles sont sèches, tandis 
qu'à l'examen on constate que la suppuration persiste. D’autres 
disent que l'oreille coule encore, et à l'inspection, on trouve 
qu'elle est sèche. 

Le point capital qui ressort de l'examen des malades opérés 
est qu'une suppuration ou un catarrhe tubaire est la source 
principale des insuccès après la cure radicale mastoïdienne. 
Nous n'avons pas encore trouvé une méthode efficiente d'ob- 
turer la trompe d'Eustache. L'opération radicale paraît cepen- 
dant mettre le malade à l'abri du danger d'une complication 
intra-cranienne. Nous ne connaissons aucun cas où une telle 
complication se soit produite après que l'opération fut pra- 
tiquée. | 
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Résultats dans les cas non greffés. — Sur les 171 malades de 


_ cette catégorie, 107 s'étaient présentés eux-mêmes à la visite à 


des périodes variant de trois mois à cinq ans après l'intervention. 
Sur ce nombre, 37 paraissaient guéris; 10 autres étaient très 
satisfaisants, ce qui fait 43 pour 100 de guérisons. Dans 24 cas, 
la paroi interne de la cavité était humide, mais il n’y avait pas 
de pus. Dans 27 cas il persistait un très léger suintement puru- 
lent. Dans 1 cas, la cavité était remplie de cholestéatome; dans 
3 cas s'était formée une fausse membrane interceptant la partie 
profonde de la cavité. Dans 4 cas, des granulations étaient 
disséminées dans la cavité opératoire; 3 cas présentaient une 
fistule permanente derrière l’oreille, et dans un cas une tumeur 
kéloïde s’était formée dans la cicatrice mastoïdienne et une 
grande quantité de débris dans la cavité. 

Audition après l'opération. — Celle-ci a été examinée dans 
93 cas: ouïe améliorée, 35; stationnaire, 36; diminuée, 22. 

Résultats des cas greffés. — Sur les 67 malades, 44 étaient 
venus se faire examiner à -des périodes variant de trois mois à 
deux ans et demi après l'opération. Deux de ces derniers 
avaient été opérés des deux côtés; cela fait en tout 46 oreilles 
examinées sur 70 opérées, Sur ce nombre, 20 paraissaient 
guéries, 12 dans un état satisfaisant. Dans 7 cas, la paroi 
interne était rouge et humide; 4 cas avaient encore un léger 
écoulement purulent; l autre une suppuration abondante et 
fétide; 2? présentaient une formation membraneuse avec une 
ouverture rétrécie à travers laquelle on voyait sourdre du pus 
quand on faisait exécuter au malade l'expérience de Valsalva. 
~ Audition. — Sur 42 cas examinés, l'ouïe était améliorée dans 
12, stationnaire dans 16 cas et aggravée dans 6. (A suivre.) 


BIBLIOGRAPHIE 


Trattato di oto-riuo-laringoiatria, par le professeur SALVA- 
TORE CITELII (de Catania). (Torino, Unione tipographico, 
éditrice). 


Ceux de nos collègues français connaissant la langue ita- 
lienne et qui apprécient comme nous l'importante contribu- 


. tion du professeur Citelli aux progrès de notre spécialité seront 


naturellement incités et trouveront plàisir et profit à lire ce 
dernier ouvrage de lui, où dans un élégant volume de neuf cents 


pages, d’une belle impression, l’auteur nous donne une revue 
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aussi condensée que complète des diverses branches de l’oto- 
rhino-laryngologie, y compris l’œsophagoscopie et la trachéo- 
bronchoscopie. 

Ils y trouveront, à la suite de descriptions cliniques conscien- 
cieuses, celle des procédés chirurgicaux les plus récemment 
proposés et des dernières méthodes thérapeutiques issues du 
laboratoire. Indépendamment de 248 dessins insérés dans le 
texte l’ouvrage renferme 4 planches colorées reproduisant, de 
la façon la plus fidèle, les principales lésions observées en oto- 
scopie, en pharyngoscopie, er laryngoscopie et en œsophago, 
trachéo et bronchoscopie. H. Luc. 


REVUE GÉNÉRALE ET ANALYSES 


Bouche et Pharynx buccal. 
| AMYGDALES 

Importance des amygdales palatines dans l'enfance par le 
D" PRADA. 

L’amygdale ne doit pas être considérée toujours d'après son 
volume, mais aussi d’après la nature du tissu qui la constitue. 

L’amygdale n’est pas un filtre lymphatique; elle se laisse 
traverser par les divers microbes et bacilles qui vont se fixer 
dans les ganglions qui reçoivent la lymphe de la Lu amyg- 
dalienne. 

L'amygdale ne joue aucun rôle dans la formation de l’hémo- 
globine; il faut admettre que gênant la respiration elle empêche 
l’oxygénation du sang et de ce fait amène la diminution de 
l'hémoglobine, et ce lorsqu'elle est très hypertrophiée; d'où 
rôle mécanique el non physiologique. 

Les conclusions de l’auteur sont qu’il faut opérer le plus 
radicalement possible toute hypertrophie des amygdales, et 
principalement lorsqu'elle s'accompagne de troubles respira- 
toires, de surdité, qu'elles sont le siège d’inflammations chroni- 
ques et aussi lorsque l'enfant a eu la diphtérie, et ce à titre 
prophylactique. (Revista esp. de laringol., olol., rinol., sept.-oct..… 
1918, n° 5.) | | Dr Pierre PIETRI. 
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VOILE DU PALAIS . 

Uilcère perforant du voile du palais au cours d’une maladie 
de Vincent, par les D" L. F. Barker ot R. MILLER. 

Cas très intéressant pour la difficulté du diagnostic, chez | un 
homme de quarante-sept ans. L’affection débuta par une 
légère douleur au niveau du palais et une petite tuméfaction 
qui, en peu de jours, se transforma en une ulcération qui, gra- 
duellement, prit de l’extension et devint très douloureuse, 

Malgré l’absence de toute histoire positive, le premier diag- 
nostic — et cela se comprend, en présence d’une ulcération 
palatine couverte d’un enduit crémeux recouvrant une surface 
rouge ct légèrement indurée — fut celui de syphilis. Mais la 
bouclie-avait une odeur fétide; il existait une gingivite surtoul 
localisée autour dès dernières molaires, l’affection était très 
douloureuse, le Wassermann donna un résultat négatif; enfin; 
l'examen microscopique révéla la présence d’une quantité 
considérable de bacilles fusiformes ct de spirilles : on était bien 
en présence d’une angine de Vincent, qui guérit d’ailleurs très 
rapidement par un traitement approprié. | 

Ces angines ou plutôt ces maladies de Vincent firent très 
fréquentes durant la guerre, non point spécialement à cause de 
la vie de tranchées, mais de certaines conditions de cette vie, 
telles que l’usage de la pipe, la promiscuité des malades et 
surtout la gingivite septique péridentaire et la pyorrhée. 

La marche de ces angines est cn général bénigne, quand 
intervient un traitement approprié; le diagnostic en est relati- 
vement facile, car en présence de toute angine ou amygdalite 
douteuse il est aisé de faire un examen microscopique et d’es- 
sayer quelques jours le traitement local et, avant tout, comme 
le fait remarquer l’auteur, «un bon dentiste est une des meil- 
leures thérapeutiques ». (Journ. Americ. Med. Assoc., novembre 
1918.) D! J. RENÉ-CELLES. 


Orellles. 
TUMEURS 


Tumeur maligne de l'oreille moyenne : carcinome, par le 
D’ Newnanr. 


Newhart dit que le carcinome primitif de l’oreille moyenne 
est très rare; le cancer du méat l’est encore plus. Jusqu’en 1910, 
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moins de 50 cas authentiques de Cancer de l'oreille moyenne 
ont été rapportés. Dupau estime qu’il n’y á que 1 cas sur 10,000 
d’otorrhée. Newhart a reçu 247 réponses d’otologistes améri- 
cains sur ce sujet. 192 n’ont jamais eu de cas semblable; quant 
aux 46 autres otologistes, ils donnent un total de 51 cas. 

Plus fréquent après quarante ans, quoique cependant 
4 malades eussent moins de vingt et un ans. L’otite purulente 
chronique fut constatée dans plus de 85 0/0, et beaucoup sup- 
puraient depuis lenfance. De tous les symptômes, le plus 
constant ct le premier est la douleur de la région postauri- 
culaire; ensuite la présence de granulations sanguinolentes dans 
l'oreille moyenne; la paralysie faciale arrive relativement vite 
dans presque tous les cas. Les symptômes vestibulaires sont 
fréquemment tardifs. La cachexie est commune et s'explique par 
le « poison » que donnent les granulations. Un cas du Dr Lange 
montra un cancer à cellules cylindriques. L’invasion de l’os et 
la destruction se fait rapidement, avec formation de séquestre. 
La capsule du labyrinthe résiste bien, ainsi que la dure-mère, 
qui forme aussi une barrière, Avec l’évolution du cancer, la 
glande parotidienne et la mâchoire sont souvent attaquées. Le 
sinus latéral n’est pas toujours obstrué et dans Îles cas avancés 
les méninges, le cerveau et les nerfs craniens sont attaqués. Le 
carcinome de l’oreille moyenne évolue très rapidement et la 
mort survient entre le huitième et le dix-huitième mois. La 
mort est généralement causée par une méningite, un abcès du 
cerveau, une hémorragie ou quelquefois par l'extension du cancer 
vers des centres vitaux. Un diagnostic précoce demande un 
examen au microscope. Newhart recommande que les polypes 
de l'oreille, surtout chez des personnes ayant plus de quaranto 
ans, soient toujours examinés au microscope. 

Le scul traitement effectif est le traitement opératoire, qui 
diminue au moins provisoirement les douleurs. Les rayons X 
ou le radium n’ont pas donné de résultats concluants. 

Newhart explique le seul cas qu’il ait vu : une femme âgée 
de soixante-cinq ans, se plaignant de souffrir beaucoup de 
l’oreillo droite, avec une décharge pufulente ‘et abondante, 
quelquefois décharge sanguinolente — douleur et décharge 
remontant à Cinq mois. Ges accidents commentèrent après une 
attaque d’influenza. (la malade souffrait d’artério-sclérose et 
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d’une néphrite chronique). Juste avant l’opération une para- 
lysie faciale fut observée. Un examen aux rayons X révéla 
une destruction étendue de l’os. En coupant le périoste, ie bis- 
touri plongea profondément dans la mastoïde, qui est pleine de 
granulations, et l’on trouva aussi quelques séquestres. Les dou- 
leurs et la parésie du facial disparurent après l'intervention; la 
plaie cicatrisa très vite. Étant donné le retour des douleurs, 
une deuxième intervention fut pratiquée dix semaines après la 
première ; encore une fois, les douleurs disparurent. Après quel- 
que temps, une hémorfragie spontanée abondante fut arrêtée 
par un tamponnement; la morphine devint bientôt nécessaire. 
La mort arriva huit mois après l’apparition des premiers symp- 
tômes. (The Laryngoscope, juillet 1917.) 
Dr R. Bourpin (de Chicago). 


COMPLICATIONS ENDOCRANIENNES 


Quelques considérations sur le traitement d’un abcès céré- 
bral d'origine otique, par le D' R. CASTANEDA. 


L'auteur fait un tableau clinique intéressant de l’abcès du 
cerveau, différenciant l’abcès du lobe droit de celui du lobe 
gauche, de beaucoup plus facile à diagnostiquer. Le travail est 
accompagné d’une planche permettant de suivre dans le cas 
clinique relaté la marche de l'abcès cérébral qui a servi de base 
à cette étude. (Reuisia esp. de laringol., otol. y rinol., juillet- 
août 1918, n° 4.) ._ Dr Pierre PIETRI. 


Varla. 
FACE | 
Pseudo-kyste génien autour d’une balle, par le D’ L, DisuLaré. 
L’auteur a opéré un soldat porteur d’une tuméfaction lisse, 
‘arrondie, indolente ct située au niveau do la joue droite. 

Diagnostic clinique : adénite génienne. 

La tumeur, bleuâtre et adhérente aux pians profonds, donna 
issue, pendant l’opération, à du liquide hémato-purulent, puis 
à une balle de mitrailleuse. La poche présentait histologique- 
ment l'aspect d’un pseudo-kyste inflammatoire. Détail sur- 
prenant : le malade ignorait la présence du projectile dans sa 
paroi buccale et le point de pénétration de la balle n’a pu être 
retrouvé. (La Restauration maæxillo-faciale, octobre 1918, n° 10.) 
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CERVEAU. CERVELET 

Plasties du crâne par os cranien humain stérilisé, par les Dr'° A. 
Sicard et C. DAMBRIN. | | 

Ce travail a pour but de démontrer les bons résultats que l’on 
peut obtenir non seulement avec les os stérilisés, mais aussi avec 
les plaques métalliques dans les plasties craniennes. On a trop 
abandonné depuis quelque temps ce mode de plastie pour utiliser 
les greffes cartilagineuses. Est-il certain, comme le soutient 
Morestin, que le cartilage demeure en place sans être modifié 
et sans subir de résorption? Les auteurs n’en sont pas trop 
convaincus, à ce qu’il paraît, et ils rappellent à ce sujet l’opi- 
nion de Lucas-Championnière, de Ballance et Edmund, qui 
pensaient que même les fils métalliques d’argent pouvaient se 
résorber au sein du tissu osseux. Ils ont donc cherché à utiliser 
des lambeaux osseux craniens préalablement stérilisés chimi- 
quement, puis à l’autoclave à 120 degrés et taillés suivant la 
forme de la perte de substance à réparer; cette plaque osseuse 
est fenêtrée et épouse les contours de la perforation à la façon 
d’un verre de montre dans sa monture; ils se gardent d’insinuer 
les bords entre le crâne et la dure-mère et maintiennent la pièce 
à l’aide de catguts passés dans les trous qu’elle porte d’une part 
et fixés aux tissus voisins d’autre part; ils mobilisent ensuite 
le péricrâne de façon à former un lambeau capable d'être 
rabattu et suturé au-dessus. Si l’asepsie est parfaite, les résultats 
sont excellents. Dans les neuf cas des auteurs, ne remontant il 
est vrai qu’à sept mois, les résultats furent parfaits. (Presse 
médicale, 25 janv. 1917.) Dr J. DUVERGER. 


Dénudation du crâne, par le D' S. Lasouré (d'Amiens). 
Certaines pertes de substance des parties molles de la tête 
laissent après elles des surfaces osseuses blanches absolument 


dénudées et dont aucun bourgeon ne vient recouvrir la table 


externe. Il suffit de forcer cette table externe, jusqu’au diploé, d’un 
certain nombre de trous au moyen d’un perforateur, pour voir 
apparaître en peu de temps des bourgeons, lesquels ne tarde- 
ront pas à former des flots confluents qui recouvriront loute 
la surface dénudée. On peut alors, au moyen de greffes épider- 
miques, parfaire la réparation totale de la plaie. (Presse médi- 
cale, 14 juin 1917). Dr J. DUVERGER. 


| Le Gérant : G. Escuper. 


Bordeaux — Impr. GOUNOUILHOU, rue Guiraude, 9-11 


41° ANNÉE. No 19. > 15 OCTOBRE 1920. 


REVUE 


DE 


LARYNGOLOGIE, D'OTOLOGIE 
ET DE RHINOLOGIE 


SUR LA TRÉPANATION DU SINUS FRONTAL: 


Par le D" J. MOURET, 
Professeur adjoint à la Faculté de médecine de Montpellier. 


Depuis vingt-cinq ans, j'ai eu l’occasion d'opérer beaucoup | 
de sinusites frontales. En 1913, j'ai plaidé ici la cause de 
l'intervention par la voie endonasale. J’y suis resté fidèle : 
c’est par là que je commence toujours le traitement. Bien des 
fois un résultat heureux est obtenu par ce procédé. Mais cela 
n'arrive pas toujours, soit que la dégénérescence de la mu- 
queuse soit trop avancée, soit que les diverticules sinusiens 
ne puissent être suffisamment-nettoyés, soit que la cavité 
du sinus soit trop étendue, soit encore qu’à la dégénérescence 
de la muqueuse s’ajoutent des lésions d’ostéite. i 

Lorsqué le traitement endonasal ne réussit pas, il faut 
faire la cure radicale par vole externe. 
= J’aiainsi opéré de nombreux sinus frontaux, petits et grands, 
fistulisés ou non. i n 

J'ai essayé les divers procédés qui ont été préconisés: 
L'opération de Luc m’a donné de bons résultats pour les 
sinus de petite dimension. Mais ce procédé ne donne pas assez 
de jour lorsqu'il faut curetter tout l’ethmoïde ou lorsque le 
sinus frontal est grand. — Le Kunth donne de bons résultats 
cliniques, mais déplorables au point de vue esthétique. — 
Le Kilian donne de bons résultats esthétiques. Il permet de 
pouvoir curetter toutes les anfractuosités des grands sinus 
eb aussi de bien enlever l’ethmoïde. Il donne un jour très 

l. Travail communiqué au Congrès de la Société française d’Oto- 
rhino-laryngologie, mai 1920. 
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large sur les parties profondes. Mais, par la résection de la 
voûte orbitaire et surtout de la plus grande partie de sa paroi 
interne, il permet aux tissus mous de l’orbite de procider vers 
la fosse nasale et provoque souvent ainsi un rétrécissement 
secondaire de la communication fronto-nasale. 

Le Jacques est applicable aux sinus qui ont peu de déve- 
loppement, vers le front et sont surtout développés dans 
l'épaisseur de la voûte orbitaire. Il a l'inconvénient du Kilian 
pour ce qui concerne le rétrécissement de la communication 
fronto-nasale par la procidence postopératoire des parties 
molles de l'orbite. | 

Le Taptas a l'avantage d'ouvrir une voie antérieure vers 
tout l’ethmoïde et évite les inconvénients de la résection du 
plancher orbitaire. o 

La trépanation frontale doit avoir trois buts : 

a) ouvrir le sinus; b) enlever toutes les fongosités de la 
muqueuse malade; c) curetter les annexes, qui sont aussi 
. malades, « l’ethmoïde et les prolongements frontaux et orbi- 
taires de ses cellules »; d) obtenir de façon permanenie une 
large voie de communication fronto-nasale. Pour cela, il faut : 

10 Préciser le lieu d'élection de la trépanation; 

20 Savoir quelles sont les parties à enlever pour permettre 
de nettoyer toutes les parties malades; 

30 Savoir aussi ce qu’il faut conserver pour ménager l’es- 
thétique et obtenir la plus large communication fronto- 
nasale et éviter les récidives. ` 


A. LIEU D’ÉLECTION DE LA TRÉPANATION. — La trépanation 
initiale doit porter sur la partie la plus déclive du sinus. 
Sieur et moi-même avions fixé ce point à la partie antérieure 
de. l’angle interne de l'orbite au-dessus de l'articulation 
fronto-unguéale. Pour les raisons que je dirai plus loin, et qui 
me font actuellement toucher le moins possible à la paroi 
orbitaire, je place ce lieu d’élection plus en avant : immédia- 
tement au-dessus de la ligne articulaire fronto-maxillaire. A ce 


niveau, la corticale externe est un peu plus épaisse; lorien- 
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tation à donner au ciseau doit être parallèle au plan médian 
de la tête. 


B. PARTIES A ENLEVER POUR PERMETTRE UN BON NETTOYAGE 

DU SINUS. — Ceci est variable suivant l’étendue du sinus : 

a) Sinus pelit. Un agrandissement de l’orifice de trépana- 
tion vers le front est suffisant pour nettoyer le sinus ct cu- 
Tetter les cellules périnfundibulaires. Mais, pour curetter le 
corps de la masse latérale, il faut élargir l’orifice de trépanation 
par en bas aux dépens de la branche montante. Cette brèche 
. doit avoir 1 bon centimètre de largeur au moins et 1 cen- 
timètre et demi de longucur; par là, une curctte peut facile- 
ment effondrer les cellules ethmoïdales et aller jusqu’au sinus 
sphénoïdal. 

b) Sinus à grand développement fronlal. Si le sinus est 
très développé en haut vers le front, et en dehors vers la fosse 
temporale, il faut faire une large brèche à la façon Kilian, qui 
permette d'enlever toutes les fongosités au niveau de tous les 
coins même les plus reculés, d'enlever aussi les cloisons ou 
demi-cloisons qui peuvent gêner le curettage. En dehors, 
la résection doit mordre obliquement sur le bloc osseux 
qui est à la limite externe du sinus parce qu'il y a là, dans 
les grands sinus, un prolongement parfois difficile à atteindre 
sans cela. Vers la ligne médiane, l'étendue de la résection cst 
commandée par l’étendue du sinus et les prolongements 
éventuels qu’il peut présenter soit du côté de la racine du nez, 
soit dans l'épaisseur de l’apophyse cristagalli, soit au delà 
de la ligne médiane. En bas, comme Kilian, il faut conserver 
l’arcade orbitaire sur une largeur de 7 à 8 millimètres, avec 
son périoste : c’est la conservation de cette arcade bien nourrie 
qui assure l'esthétique ultérieure. Mais il faut bien savoir 
aussi que dans l’épaisseur du rebord orbitaire, le sinus s’en- 
fonce souvent en forme d’angle plus ou moins étroit, difficile 
à curetter. Le curettage de l'angle orbitaire et celui de l’angle- 
externe du sinus sont deux choses auxquelles il faut prêter la 
plus grande attention. 
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c) Sinus à développement orbilaire d’élendue moyenne. Ce 
prolongement doit être nettoyé avec le plus grand soin. Par 
la brèche frontale, en se mettant en arrière de la tête de l’opéré 
et en s’éclairant avec le miroir frontal, on peut, dans la plu- 
part des cas, faire un bon nettoyage du prolongement orhi- 
taire. Cela fait, il faut reconnaître la forme et la constitution 
de l’angle postérieur de ce prolongement et vérifier s’il con- 
tient des prolongements orbitaires des cellules ethmoïdales, 
soit du groupé bullaire, soit du groupe ethmoïdal posté- 
rieur. | 

On le reconnaît à ce que l'angle du sinus n’est pas aigu, 
qu’il est plus ou moins large, en forme de paroi verticale 
ou bulleuse. La mince épaisseur de cette paroi permet à l’opé- 
rateur expérimenté de deviner la présence d’une cavité sup- 
plémentaire. Ces cavités ethmoïdales, rétrosinusiennes, pren- 
nent souvent un aspect bleuté qui est dû à la présence des 
fongosités dans leur intérieur. Avec une fine curette ou le 
tranchant du ciseau on eflondre la paroi de ces cellules et on 
curette leur contenu. | 

d) Sirius à développement orbilaire très. grand. Lorsque le 
prolongement orbitaire est très étendu et occupe toute la 
voûte orbitaire jusqu’à la petite aile du sphénoïde en arrière, 
jusqu’à la fosse temporale en dehors, ìl n’est pas possible de 
curetter ce prolongement par la brèche frontale. C'était le 
cas de mes trois derniers opérés. Dans ces cas seulement, il 
faut faire une brèche à la paroiʻorbitaire du sinus frontal. 
Kilian et Jacques la font aux dépens de toute la voûte orbi- 
taire du sinus. Je limite la brèche orbitaire à la moilié ou aux 
deux liers externes de la voûte, je ménage la partie interne qui 
correspond à l’apophyse orbilaire inlerne, je dirai tout à l’heure 
pourquoi. Après décollement du lambeau frontal inférieur 
et après décollement du périoste de la voûte orbitaire (décol- 
lement minutieux de la poulie du grand oblique) un écarteur 
‘protège les tissus périoculaires, la voûte orbitaire est perforée 
à la gouge et réséquée aussi largement que nécessaire pour 
permettre le curettage minutieux de tout le prolongement 
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orbitaire; les cloisons que l’on peut trouver et qui gênent 
sont enlevées. | 

Curellage du corps de la masse latérale de l'ethmoïde. Par 
la brèche osseuse faite au lieu d'élection de louverture du 
sinus (immédiatement au-dessus de la suture fronto-maxil- 
laire) et par l'agrandissement de cette brèche aux dépens 
d’une bonne partie de la branche montante du maxillaire 
supérieur et de‘l’os propre, si nécessaire, on a une voie d’accès 
directe sur la masse latérale. Avec une curette de 8 à 10 mil- 
limètres de large on effondre d’avant en arrière tout le corps 
de la masse latérale et l’on arrive même facilement sur le sinus 
sphénoïdal, qui peut être ainsi curetté s’il est malade. Par 
cette même brèche on peut aussi reconnaître, effondrer et 
curetter les prolongements orbitaires que les cellules ethmoï- 
dales postérieures peuvent envoyer à l'arrière du prolonge- 
ment orbitaire du sinus frontal. 


C. POURQUOI JE NE FAIS PLUS LA RÉSECTION DE LA PAROI 
ORBITAIRE DU SINUS ET POURQUOI JE MÉNAGE L’OS UNGUIS 
ET LA PARTIE ORBITAIRE DE L’APOPHYSE FRONTO-NASALE 
LORSQUE LES DIMENSIONS TROP GRANDES DU SINUS OBLIGENT 
A FAIRE UNE BRÈCHE A LA VOUTE ORBITAIRE. — La brèche 
orbito-ethmoïdo-nasale de Kilian donne, il est vrai, un jour 
- plus grand à l'opération et rend plus facile l’exérèse de toutes 
les parties nasales. Par la brèche de Kilian on fait avec la 
plus grande commodité le curettage minutieux de tout los 
frontal et de tout l’ethmoïde. Mais aux procédés de large exé- 
rèse de la voûte orbito-nasale, j’ai trouvé des inconvénients. 

a) Enfoncement des parties molles périoculaires ; 

b) Infection primitive ou secondaire et récidivante des 
tissus périorbitaires ; 

c) Rétrécissement de la communication fronto-nasale. 


Enfoncement des parties molles périoculaires. A la résection 
du plancher orbitaire du sinus frontal, Jacques trouve lavan- 
tage que les parties molles s’enfoncent dans la cavité sinusienne 
et tendent à la combler. Cet avantage peut être réel pour le 
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prolongement orbitaire du sinus mais ne supprime pas la 
partie supérieure, frontale, du sinus. En outre, j'ai observé 
que dans la suite tous ces opérés présentent un certain enfon- 
cement des parties molles au-dessous et'en arrière de l’arcade 
orbitaire qui nuit à l'esthétique du visage, surtout s”il s’agit 
d’une femme. 

Infection primilive ou secondaire el récidivanie des tissus 
périorbilaires. Les tissus périorbitaires peuveñt être primiti- 
vement infectés lorsque la sinusite s'accompagne d’ostéite 
et de fistules de l’angle supéro-interne de l'orbite. Mais en 
dehors de ces cas, qui sont particuliers à l’évolution de la sinu- 
site frontale non opérée ct ne sont pas la conséquence de 
l'acte opératoire, j'ai noté souvent le gonflement, l’œædème 
de la paupière supérieure consécutifs à l’acte opératoire lors- 
que le plancher orbitaire du sinus a été dénudé et réséqué. 
Cela s'explique par le traumatisme subi par les tissus mous 
au cours de leur décollement et par l’infection de ces mêmes 
tissus au contact du pus et des fongosités sinusiennes au 
moment de l'opération. ? 

Mais ce qui arrive souvent aussi ce sont des poussées 
inflammatoires des tissus mous de langle supéro-interne 
de orbite survenant plusieurs semaines et même plusieurs 
mois après l'opération, alors que l’opéré est considéré comme 
guéri. Ces poussées inflammatoires se résorbent souvent d’elles- 
mêmes, après quelques jours d'application de compresses 
chaudes. Parfois aussi un petit abcès se forme, s'ouvre à la 
base de la paupière supérieure. De temps en temps ces pous- 
sées inflammatoires se reproduisent ainsi, soit sans raison 
apparente, soit comme conséquence d’un simple rhume de 
cerveau. L’explication me paraît être dans le fait que, en 
dehors de linfection venue de lextérieur à l’occasion d’un 
coryza, les tissus mous sous-frontaux peuvent contenir des 
germes infectieux, reliquats de l'infection sinusienne. Ces ger- 
mes restent longtemps engourdis et se réveillent sous l’exci- 
tation d’un facteur imprévu. | 

En ne décollant pas la face inféricure du plancher orbitaire 
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du sinus frontal, en ne mettant pas les sinus mous en rapport 
direct avec la cavité frontale, on évite ces causes d’infection. 
Rélräcissement de la communicalion fronlo-nasale. L’objec- 
tion la plus importante que j'aie à faire à la résection large 
_orbito-nasale (genre Kilian), c’est non seulement que les tissus 
mous s'enfoncent vers le sinus et sont en contact trop direct 
avec la cavité sinusienne et les germes infectieux qu’elle con- 
tient encore malgré l’opération, mais c’est qu’ils exposent 
souvent aussi à un rétrécissement tardif de la communication 
fronto-nasale. Dans les sinus tout petits, la cavité peut être 
comblée par du tissu fibreux et disparaître. Il n’en est pas de 
même des grands sinus qui seuls paraissent justiciables du 
procédé de Kilian. Malgré l'opération, il persiste des espaces 
cavitaires (spécialement derrière l’arcade orbitaire conservée) 
qu'il importe de tenir en communication avec la fosse nasale. 
Certains opérateurs ne font pas de drainago de la cavité; 
d’autres la bourrent avec une longue mèche sortant par le 
"nez; d’autres encore laissent à demeure un très gros drain. 


J'ai eu laissé ce dernier en place pendant plus d’un mois avec 


l'intention d'obtenir une communication fronto-nasale très 
large pendant que la cavité sinusienne elle-même bourgeonne 
et guérit. Pendant les quelques jours qui suivent la sortie 
du drain tout est parfait. Mais lorsqu'on voit l’opéré quelques 
semaines plus tard, on est surpris de trouver la communi- 
cation fronto-nasale très resserrée, parfois même il est impos- 
sible de sonder le sinus. On croit que c’est très bien et que la 
fermeture de l'orifice de communication tient à ce que la 
cavité sinusienne a disparu elle-même en se comblant de 
tissus fibreux. Mais à quelque temps de là l’opéré fait des 
poussées inflammatoires qui se traduisent par du gonflement, 
sous-orbitaire et par la formation d’un abcès. 

Dans quelques cas semblables où j’ai dû opérer à nouveau, 
_ j'ai trouvé la cavité sinusienne comblée en grande partie par 
des tissus fibreux, mais au niveau de l'angle sinusien qui cor- 
respond à l’arcade orbitaire et au niveau de l’angle externe 
fronto-temporal (grand sinus) il y avait du tissu fongueux. Au 
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niveau des angles la réparation des tissus se fait mal et n’a bou- 
tit pas toujours à la formation de tissus fibreux, les fongosités 
y persistent souvent. Des germes infectieux, qui sont restés 
dans la cavité après l’opération ou qui y sont venus de la 
fosse nasale postérieurement à l'opération, se cantonnent 
dans les recoins de la cavité évidée. Le tissu fibreux qui se 
forme tout autour de ces recoins bloque les sécrétions au ni- 
veau de ces régions, empêchant la ventilation et même les 
lavages d'y pénétrer. Il se produit dans les coins des sinus 
opérés ce que nous avons souvent constaté au niveau des 
blessures de la tête : sous une cicatrice d'apparence ferme et 
résistante vivent quelques fongosités à microbes peu viru- 
lents et inoffensifs pendant un temps indéterminé. Mais, 
à l’occasion d’une irritation quelconque, la virulence de ces 
germes se réveille et le foyer infectieux se rallume. Nous 
avons vu des trépanés de la guerre faire ainsi des méningites 
mortelles longtemps après qu'ils avaient été considérés 
comme guéris. | | 

Les trépanés pour sinusite frontale font pour ces mêmes 
raisons des poussées aiguës qui se traduisent par des sinusites 
partielles secondaires. | y 

Tant que la communication fronto-nasale persiste, ces abcès 
sinusiens secondaires peuvent s’évacuer spontanément dans 
la fosse nasale. Mais, si cette communication est devenue 
difficile, ces abcès secondaires pointent à travers les tissus 
mous de la région sous-frontale et s'ouvrent à la base de la 
paupière supérieure le plus souvent vers l'angle sypéro- 
interne. | 

Or, c’est précisément là, à mon avis, le principal inconvé- 
nient des procédés des trépanations qui sacrifient le plancher 
du sinus frontal et tout particulièrement la partie de ce plan- 
cher qui avoisine l’ostium frontale. Lorsque l’apophyse est 
réséquée, la paroi externe de la portion intra-ethmoïdale du 
sinus se trouve enlevée. Les tissus mous de l'orbite poussent 
vers la fosse nasale, comblent l’espace ouvert en dedans d’eux 
et arrivent au contact de là paroi interne de la portion intra- 
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ethmoïdale du sinus à laquelle ils finissent par adhérer : ils 
rétréeissent- tout d’abord la communication fronto-nasale, 
puis ils finissent par l'obstruer complètement. Ce rétrécisse- 
ment et cette obstruction sont encore plus accentués si la 
résection osseuse ne porte pas sèulement sur l’apophyse orbi- 
taire interne du frontal, mais porte aussi sur l’unguis et l’os 
planum. 

C'est l'interprétation de ces faits qui m’a amené à consi- 
dérer que les procédés de trépanation du sinus frontal, qui 
_sacrifient le plancher du sinus et surtout la partie para-nasale 
de ce plancher, étaient défectueux. J'ai été ainsi amené à 
considérer l'opération d’Ogston Luc et celle de Taptas comme 
étant les procédés les meilleurs. Mais l'Ogston Luc n’est bon 
que pour les petits sinus, et je lui reproche de ne permettre 
qu’un élargissement de l’ostium fronto-nasal et non un curet- 
tage complet de toute la masse ethmoïdale. Le Taptas peut 
s'appliquer aux sinus de moyenne grandeur et permet le 
curettage de la masse latérale de l’ethmoïde grâce à la résec- 
tion d’une partie de la branche montante du maxillaire supé- 
ricur. Lorsque le sinus est très développé dans l'épaisseur du 
front, Taptas fait à la partie antérieure du sinus des trépana- 
tions espacées les unes des autres qui lui permettent d'intro- 
duire la curette dans les parties reculées du sinus. Ces ori- 
fices séparés les uns des autres par des ponts osseux m'ont. 
paru moins commodes que la large et unique brèche sus- 
frontale, à ła façon de Kilian, qui peut être allongée ct élargie 
autant que nécessaire sans danger pour l'esthétique. 

D’autre part, quand on a affaire à de grands sinus dont le 
développement dans la voûte de l'orbite est très étendu, 
comme j'ai eu loccasion d’en opérer plusieurs qui occupaient 
toute la voûte orbitaire en profondeur et en largeur, la double 
trépanation fronto-nasale et sus-orbitaire peut ne pas suffire 
pour permettre un bon nettoyage des parties profondes de 
la moitié externe du prolongement orbitaire du sinus. Dans 
ce cas, j'ajoute à la double trépanation fronto-nasale et sus- 
orbitaire une troisième trépanation de la moitié exlerne du 
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plancher orbitaire du sinus. Mais j'ai grand soin de ne pas 
toucher à la partie interne de ce plancher et surtout à la partie 
orbitaire de l’apophyse nasale du frontal qui forme la paroi 
externe de la communication du sinus avec la fosse nasale. 
En opérant ainsi on évite ‘les rétrécissements secondaires 
de cette partie qui doit assurer la communication de la fosse 
nasale avec ce qui restera de l’ex-cavité sinusienne aprè: 
l’opération. | 
m 


L'ÉPREUVE VOLTAÏQUE CHEZ LES TRÉPANÉS CRANIENS' 


Par les D” L. BALDENWECK (de Paris) et A. BARRÉ (de Strasbourg). 


Les conclusions de ce travail, qui a trait principalement 
aux trépanations craniennes pour blessures de guerre, sont 
les suivantes : | | 

Les sujets, porteurs de trépanations inférieures à une pau- 
me de main (qui ont été presque exclusivement étudiés), pré- 
sentent plusieurs sortes de modifications des épreuves vol- 
taïques. | 

Ce sont d’abord les troubles classiques : augmentation de 
la résistance au passage du courant, plus rarement diminution 
de cette résistance ?. — L'’inclination provoquée de la tête 
peut être «unilatérale », qu’il y ait ou non hypoexcitabilité; 
de même, elle peut se faire en avant ou en arrière. — Mais 
ces phénomènes, surtout le premier, sont plus rares qu’on ne 
le croit généralement et demandent, pour être affirmés, une 
grande rigueur de technique. 

Le nystagmus provoqué peut être horizontal au lieu d’être 
rotatoire. 

Les troubles siègent d’un seul ou des deux côtés. Unila- 
téraux, ils peuvent s’observer du côté opposé au traumatisme*. 


l. Travail communiqué au Congrès de la Société française d'Oto. 
rhino-laryngologie, mai 1920. | 

2. Et pour le nystagmus seulement. 

3. C'est-à-diro avec le pôle + placé au côté opposé au traumatisme. 
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Bilatéraux, ils sont quelquefois dissociés, c’est-à-dire que l’ano- 
malie à l’inclinaison se constatera avec le pôle positif à droite, 
par exemple, tandis que l’anomalie au nystagmus existera 
avec le pôle positif à gauche. | 

= Un caractère, qui nous a paru plus particulier, est ce que nous 
appelons la «dissocialion des seuils » de l’inclinaison, d’une part, 
et du nystagmus, de l’autre; c’est-à-dire qu’il y a accroisse- 
ment de l'écart existant normalement entre les chiffres qui 
mesurent leurs seuils respectifs. 

Enfin, on trouvera, suivant les cas, l’anomalie du nystagmus 
seul, de la déviətion seule ou des deux à la fois. Cette dernière 
éventualité est la plus fréquente, puisqu’elle constitue plus 
de la moitié des cas anormaux. 

Ces troubles divers ne sont pas constants chez les trépanés. 
Cependant, ils se rencontrent très souvent, soit dans 70-75 0/0 
des cas. 


Les deux tiers de nos observations ayant trait à des bles- 
sures par éclats d’obus, il est naturel que ceux-ci fournissent 
le nombre le plus élevé d'anomalies. Mais, relativement, les 
cas anormaux ont été rencontrés plus souvent dans les plaies 


par balle que dans celles par éclats d’obus. 


Le siège du traumatisme a certainement de l’importance. 
Sans chercher une précision que la complexité des faits ne 
permet pas, on peut cependant dire que les trépanés de la 
partie antérieure du crâne présentent moins fréquemment 
des troubles de l'épreuve voltaïque que ceux des autres 
régions. 

Cette même région frontale est aussi celle où l’on constatera 
plus volontiers une modalité d’anomalie isolée, en l'espèce 
celle de l’inclination. — ll en est de même pour la région 
postérieure du crâne (occipitale ou occipito-mastoïdienne) où, 
par contre, c’est plutôt la production du nystagmus qui est 
troublée. Au contraire, au niveau de la région pariétale, on 
rencontrera les anomalies des deux épreuves avec une fré- 
quence particulière. 
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Il semble d’ailleurs que les dimensions de la perte de subs- 
tance osseuse n’exercent pas d'influence sur ces modifications, 
du moins dans les conditions où nous avons été placés; car, 
dans les très grandes trépanations, interviennent vraisem- 
blablement, pour des raisons diverses, des facteurs différents. 

Dans l’appréciation des faits, il faut. tenir compte du /emps 
écoulé entre la blessure et l’examen. Plus cet intervalle est 
considérable, plus la proportion des cas anormaux diminue. 
Ce résultat ne paraît pas devoir être attribué uniquement à 
ce que seuls les cas les moins graves ou à séquelles moins graves 
ont survécu plus que d’autres. 

Il faut également prendre en considération les lésions auri- 
culaires concomitantes, susceptibles à elles seules, ainsi que 
l’on sait, de modifier les épreuves galvaniques. Mais il est hors 
de doute que ces modifications existent chez nombre de 
blessés qui n’ont pas de lésion otique. 

L'ouverture ou l'intégrité de la dure-mère paraissent indif- 
férentes. On voit aussi bien des épreuves normales avec une 
dure-mère intacte et vice-versa. Cet état de la membrane 
n'influe pas davantage sur les modalités de l’anomalie et 
celles-ci s’observent dans les deux cas de la même facon, 
c’est-à-dire par ordre de fréquence décroissante : anomalies 
simultanées de la déviation ct du nystagmus, anomalies de 
la déviation seule, anomalies du nystagmus seul. Ceci d’une 
manière générale et bien entendu sous réserve de l'influence 
signalée plus haut du siège de la blessure. 

Par contre, l’alleinie direrle de la matière cérébrale par le 
projectile, les esquilles, les débris de toutes sortes, est. nette 
ment une cause susceptible de modifier les épreuves voltaïques, 
De l’étude que nous avons faite, nous croyôns pouvoir con- 
clure qu’il en est ainsi particulièrement pour la zone approxi- 
mativement recouverte par los pariétal. Mais il est impos- 
sible jusqu’à présent de déterminer jusqu’à quelle profondeur 
(ou à partir de quelle profondeur), l’altération doit porter 
ni quelles sont les portions de la substance nerveuse plus spé- 
cialement en cause. 
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Nous admettons aussi que dans les plaies des autres parties 
du crâne, c’est l’extension des lésions produites ou la trans- 
mission du choc à la zone susdécrite qui expliquent les trou- 
bles éventuellement constatés aux réactions galvaniques. 

Ce sont donc soit la lésion directe par le projectile (ou les 
débris), soit l’ébranlement à distance produit par le choc du 
projectile qui sont la cause des modifications constatées dans 
les épreuves de Babinski. La perte de substance osseuse 
n'intervient pas en soi (dans les cas observés); on peut dire 
qu’à cet égard, il n’y a pas de séquelles de trépanalion, mais 
bien plulôi des séquelles de blessures, ce qui est tout différent. 
Ce point de vue est confirmé par différentes recherches cli- 
niques (examen de deux sujets avant et après trépanation, 
études de l’épreuve dans les mastoïdites et les sinusites fron- 
tales opérées). D'ailleurs, les réactions galvaniques chez les 
‘blessés du crâne non trépanés se sont présentées avec les 
mêmes caractères que chez les trépanés : fréquence, forme de 
l’anomalie suivant le siège, etc. 
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SOCIÉTÉ ROYALE DE MÉDECINE DE LONDRES 


SECTION D OTOLOGIE 
9 


Séance du 21 février 1919 (suite et fin). 


MM. FRASER et GARRETSON. — Les cures radicales et les 
opérations mastoïdiennes radicales modifiées : leurs indi- 
cations, technique et résultats, avec remarques sur les 
complications labyrinthiques et intra-craniennes des otites 
suppurées chroniques ffin)1. 


Opérations radicales modifiées. 

Sexe : sur 17 cas, 10 hommes et 7 femmes. 

Age: De 1 à 9 ans, 1; de 10 à 19 ans, 3; de 20 à 29 ans, 8; 
de 30 à 39 ans, 2; de 40 à 49 ans, 2; de 50 à 59 ans, 1. 

Côté: Droit, 10; gauche, 7. 


l. Travail de the Ear and Throat Department of the Royal Infirmary 
Edinburgh, sous la direction du D' Logan Turner, et basé sur une ana- 
lyse de 306 cas d’otites suppurées chroniques, dont : opérations mas- 
toïdiennes radicales, 238; opérations mastoïdiennes radicales modifiées, 
17; labyrinthites, 26; complications intra-craniennes, 25. 
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Causes: 6 malades sur 17 accusaient : lièvre scarlatine, 
1 fois; rougeole, 3; dentition, 1; accident, 1. 

Durée : Comme dans les opérations radicales. 

Nez : Sur les 12 cas où cet organe avait été examiné, il a été 
trouvé normal 4 fois; 3 cas avaient une déviation de la cloison; 
3 une rhinile hypertrophique; 3 une déviation septale et une 
rhinite hypertrophique; 1 des polypes muqueux. 

Pharynz : Dans 4 cas, l’état de ce dernier n’est pas men- 
Lionné. Sur les 13 cas, il était normal 10 fois; 3 malades avaient 
de grosses amygdales et des adénoïdes. 

Etat du conduit et du tympan du côlé opéré. — Dans 2? cas sur 
17, la présence de polypes ne permettait pas de se rendre 
compte de l'état du tympan; dans ? cas, un aflaissement de 
la paroi méatale et dans 1 cas une sténose du conduit rendaient 
impossible un examen otoscopique. Sur les 12 autres cas, 
1 présentait une perforation centrale; 5, une perforalion posté- 
rieure; 5, une perforation attique, et 1, une perforalion posté- 
rieure et une attique. 

Etat du conduit et du tympan du côté non opéré. — Normal, 
3 cas; signes d'’obstruclion tubaire, 7 cas; otite moyenne 
suppurée chronique, 1; otite cicatricielle, 5; sténose du conduit 
suite de traumatisme, 1. i 


Audition avant lopéralion. — Bonne, 10; satisfaisante, 6; 
non examinée, 1. 
Appareil vestibulaire. — Examiné dans 15 cas sur 17. 14 


avaient une réaction normale aux épreuves calorique et rota- 
toire; l’autre présentait du nystagmus spontané du côté opéré 
et le symptôme fistuleux bien prononcé du même côté. 

Indicalions opéraloires. — Quelles sont les indications à 
l’opération radicale mastoïdienne dans des cas de suppuration 
chronique de l'oreille moyenne? Kauffmann dit qu'elle est 
indiquée dans les cas de lésions circonscrites à l’antre et à la 
mastoïde dans lesquels les osselets sont en place. Il est cepen- 
dant difficile de savoir comment il s'assure de ces faits. On 
considère habituellement que l'opération de Heath est indiquée 
dans les cas dont l’ouïe est bonne. D’après notre expérience, de 
tels cas appartiennent à un des deux groupes suivants : 

le Cas avec perforation centrale dans la partie antéro- 
inférieure du tympan et avec un écoulement muco-purulent. 
Ces cas sont réellement des suppurations tubo-lympaniques 
dans lesquels les portions postéro-supérieures de l'oreille 
moyenne (attique, antre et aditus) ne sont pas sérieusement 
atteintes. Nous croyons qu'il est inutile dans de tels cas d'ouvrir 
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l'antre suivant la méthode de Heath. Même l'opération radicale 
elle-même avec ‘curettage de la trompe d'Eustache ne réussit 
pas à supprimer la suppuration. Nous pensons que le meilleur 
traitement pour ce groupe de cas consiste : a) à porter l’atten- 
tion sur l’état du nez et du naso-pharynx, surtout à enlever 
amygdales, adénoïdes et queues de cornet; b) à pratiquer des 
lavages de la trompe à l’aide d'une sonde tubaire; c) à laver la 
trompe au moyen d’une seringue à oreille ordinaire, à bout 
olivaire; d) à faire de la vaccinothérapie. | 

2° Le second groupe, où l'ouïe est souvent bonne, comprend 
des cas avec perforation attique. Dans ces cas, on trouve presque 
invariablement un cholestéatome, et nous comprenons que 
M. Heath considère, une fois entre autres, un cholestéatome 
comme une contre-indication à son opération. S’il en est ainsi, 
nous ne pouvons pas partager sous ce rapport la manière de 
voir de M. Heath, parce que nous avons opéré plusieurs cas de 
perforation attique avec cholestéatome, où, par l'opération 
mastoïdienne modifiée, nous avons obtenu une oreille parfaite- 
ment sèche avec conservation d’une excellente ouïe. Dans ces 
cas, nous enlevions la paroi externe de l’aditus et de l’attique, 
mais nous laissions intacte la portion inférieure du tympan 
avec les osselets. | 

3° Le groupe restant d'’otite moyenne suppurée chronique 
est celui où la perforation siégeant dans la partie postérieure 
du tympan s’étendait jusqu’au bord. Dans beaucoup de ces 
cas existaient des polypes, et dans la plupart d’entre eux la 
longue apophyse de l’enclume manquait, de sorte que la conti- 
nuité de la chaîne des osselets était rompue. 

L’indication habituelle à la radicale modifiée de préférence 
à l'opération radicale classique, est la conservation : 1° d’une 
audition du côté à opérer ou 2° d’une ouïe satisfaisante si 
l'autre oreille est manifestement sourde. 

Technique. — Comme dans la radicale, jusqu’au point auquel 
on atteint l'extrémité interne du pont. Découper ensuite le 
lambeau de Kæ&rner et enlever les polypes du conduit, s'il y 
en a. Dans le cas d’une perforation attique on enlèvera l’extré- 
mité interne du pont et la paroi externe de l’attique. Greffe 
cutanée d’après le procédé de Marriage dans la majorité des cas. 

Opération. | 

Tissus superficiels: Normal, 13; cicatrice accidentelle, 1; 
cicatrice opératoire, 1; abcès sous-périosté, 2. 

Coriicale masioïdienne: Normale, 14; érodée, 2; ancienne 


cavité opératoire, 1. 


ST 


Apophyse masioide: Sclérosée, 11; pneumatique, 5; tissu 
cicatriciel, 1. 

Anire mastoïdien : sain, 3; contenant un liquide brun aqueux, 
2; du pus ou muco-pus, 6; pus avec muquebss polypoide, 3; 
cholestéatome, 3. 

Sinus latéral: Dans 5 cas, le vaisseau a été mis à découvert 
par la gouge et trouvé normal. 

Sur les 17 malades, 9 guérirent sans complication aucune. 
Dans 4 cas, la plaie et les sutures avaient suppuré. Un malade 
a eu du nystagmus du côté opposé, et 1 autre, un nystagmus 
rotatoire et latéral du côté malade le lendemain de l’opération. 

Cas labyrinthiques. 

Les cas labyrinthiques étaient au nombre de 26, dont 16 hom- 
mes et 10 femmes. L'âge des malades variait de trois à 
cinquante-trois ans. 13 avaient un cholestéatome; 21, des 
polypes; 3 avaient une perforation attique; 3 autres une 
perforation marginale postérieure, et 5 une paralysie faciale 
antérieure à opération. l 

Symptômes. — 18 cas accusaient des douleurs dans la tête 
et l'oreille; ? avaient de la fièvre; 16, des vertiges, et 8, des vomis- 
sements. Dans un cas, les bruits dans ła tête étaient si violents 
et si pénibles que le malade insistait pour une opération. 

Ouïe. — A cause de l’âge des malades, l'ouïe n’a pas été 
examinée dans 2? cas. Dans aucun des 24 autres cas, elle 
n’était bonne. Dans 12 cas il y avait surdité totale. 

Symptômes vestibulaires. —- Nystagmus spontané, 8 cas; le 
symptôme fistuleux était présent dans 2 cas seulement, bien 
que le nombre de labyrinthites circonscrites fût de 12; dans 
13 cas on n’a pu obtenir de nystagmus calorique. 

Type de labyrinthites ; opération; résultais. 

a) Sur les 26 malades, 12 étaient atteints de labyrinthite 
circonscrite. 10 de ces derniers n’avaient subi que la radicale 
mastoïdienne et 3 d’entre eux avaient été greffés. Tous ont 
guéri. Dans 4 cas sur les 10, l'ouïe s'était améliorée; dans 3 elle 
était restée stationnaire; dans les 3 autres elle n'avait pas été 
examinée après l’opération. Le onzième malade avait subi une 
vestibulotomie double, en plus de l'opération mastoïdienne 
radicale. Enfin, dans le douzième cas, on avait pratiqué l’opé- 
ration de Neumann en plus de la radicale; ce malade guérit. 

b) Trois malades ont été atteints de labyrinthite purulente 
généralisée consécutive à l'opération mastoïdienne. Dans deux 
de ces cas on a trouvé, au cours de l'opération, une fistule dans 
le canal externe. Ces deux malades subirent une vestibulolomie 
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double quand la labyrinthite se fut déclarée. Tous les deux 
guérirent, mais avec une perte complète de louie. 

c) Labyrinthile suppurée latenie : 8 cas dont 6 avaient subi 
une radicale et une vestibulotomie double. Tous les six ont gueri, 
mais avec une perte totale de l’ouie. 

Dans les deux autres cas on avait fait la radicale mastotï- 
dienne, plus l’opération de Neumann. Un des malades guérit, 
l’autre mourut. Le dernier cas était celui où l’on avait trouvé, 
au cours de l’opération, une fistule dans le limaçon. 

Les canaux semi-circulaires étaient remplis d’os de nouvelle 
formation. L'opération de Neumann s'était compliquée de 
méningite. L'examen microscopique de l'oreille a montré que 
la partie postérieure du labyrinthe s'était transformée en une 
masse osseuse solide, tandis que le limaçon contenait des granu- 
lations et un abcès en formation. | 

d) Cure spontanée de labyrinthile suppurée : 2 cas qui 
n’avaient subi que la radicale mastoïdienne; tous les deux ont 
guéri. 

L’autre cas mortel est celui de la malade déjà mentionnée 
qui était atteinte d’une otite suppurée chronique et souffrait de 


. bruits d'oreilles tellement violents qu’elle disait qu’elle devien- 


drait folle si on ne l’opérait pas. Aucune lésion labyrinthique 
n'a été découverte au cours de la radicale, qui fut immédiate- 
ment suivie d'une vestibulotomie double et de l'ablation du 
limaçon. Dans ce cas, il eût certainement mieux valu faire 
d’abord la radicale et obtenir, si possible, un asséchement de 
l'oreille avant de procéder à l’ablation du limaçon. Mais l’opé- 
rateur a eu, pour ainsi dire, la main forcée par l'attitude de la 
malade. 

Complications. intra-craniennes. — Ces cas étaient au nombre 
de 25, dont 17 hommes et 8 femmes. Tous les malades avaient 
moins de trente ans. La Royal Infirmary d'Edinburgh tire sa 
clientèle d’une vaste région comprenant łe Fifeshire, le Lotinian 
et les comtés voisins. 15 sur les 26 labyrinthites et 17 sur les 
25 cas de complications intra-craniennes venaient de la cam- 


`. pagne. Beaucoup de ces derniers n’ont été envoyés à l'hôpital 


que plusieurs jours, voire une ou deux semaines après.l’appari- 
tion desymptômes graves. Pour cette raison, il n’est pas surpre- 
nant que les opérations pour complications intra-craniennes 
aient donné une mortalité considérable. Bien des médecins ne 
connaissent pas la gravité des symptômes auxquels peut donner 
lieu une suppuration otitique. La majorité des praticiens savent 
maintenant diriger d’urgence sur l'hôpital des cas d’appen- 
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dicite, de hernie étranglée ou d’ulcération du duodénum, mais 
ils gardent encore des cas d’otite moyenne suppurée accompa- 
gnée de céphalées, vomissements, vertiges, etc., et les traitent 
par des poudres sédatives et des révulsifs. 

Dans 8 des cas intra-craniens, l’opération a été tardive. En 
général, la faute en est au malade, à ses parents ou à ses amis, 
qui refusaient l'intervention; mais dans un ou deux cas, la 
complication intra-cranienne s’était déclarée entre le moment 
où le malade avait été examiné pour la première fois et celui 
où un lit était devenu vacant dans le service; 4 sur ces 8 cas 
ont eu une terminaison fatale. La présence d’un cholestéatome 
a été constatée 18 fois sur 25. Dans la plupart des cas, il y 
avait plus d'une complication intra-cranienne; 

1° Abcès extra-dural: 17 cas, dont 8 guérisons et 9 morts. 
Dans 15 cas on a trouvé un abcès périsinusien, et dans 1 cas, une 
périphlébite et un abcès dans la fosse cérébrale moyenne. 

20° Labyrinthite : 7 cas (non compris dans le chapitre précé- 
dent) de labyrinthite étaient associés à des complications intra- 
craniennes : a) labyrinthite circonscrite, 3 cas, une guérison et 
deux décès, dont un avait une thrombose du sinus et l’autre 
une méningite purulente; b) labyrinthite diffuse, 1 cas suivi de 
guérison; c) labyrinthite latente, 3 cas, une guérison et deux 
décès dont un avait une thrombose du sinus et une méningite, 
et l’autre un abcès cérébelleux. 

30° Thrombose du sinus latéral: 12 cas dont 6 guérisons et 
6 morts. 3 de ces 6 cas mortels étaient déjà atteints de ménin- 
gite purulente au moment de leur admission; un autre a été 
frappé de leptoméningite purulente après son entrée à l'hôpital. 

49 Abcès lemporo-sphénoïidal: 4 cas dont une guérison et 
3 décès. Dans ? des 3 cas fatals, l’abcès s'était ouvert dans le 
ventricule latéral avant l'entrée du malade à l'hôpital. Dans 
l’autre, l’ouverture de l’abcès eut lieu après l’admission. 

50 Abcès cérébelleux : 3 cas dont ? guérisons et 1 décès. La 
mort eut lieu par œdème septique du cerveau propagé des 
parois de l’abcès. 

6° Lepioméningite : 13 cas. a) Méningite séreuse, 3 cas, tous 
guérirent; b) méningite purulente, 10 cas avec 1 guérison et 
9 décès. Dans tous les cas fatals, d’autres complications exis- 
taient, telles que: labyrinthite circonscrite, 1; labyrinthite 
latente, 1; thrombose du sinus, é; abcès temporo-sphénoïdal, 3. 
En résumé, sur 25 cas, il y a eu 13 guérisons et 12 morts. 


M. ARTHUR CHEATLE. — Ce travail ouvre un vaste champ à la dis- 
cussion. Je voudrais attirer d’une façon spéciale l'attention sur la ques- 
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tion d'hygiène publique soulevée par les auteurs. Au dernier Congrès 
international, la section d’otologie a exprimé un vœu dont il n’a été 
tenu aucun compte, et les auteurs pensent que les états effectifs fournis 
par des recrues et des soldats au cours de la guerre inciteront les autorités 
à agir. Nous connaissons tous les pertes en hommes et en argent dues 
aux affections auriculaires occasionnées par la guerre, et les pensions 
qu'on aura à payer pendant les nombreuses années à venir. Ce n’est pas 
comme si le gouvernement n'avait pas été averti à cet égard, car en 1902 
j'avais présenté à The Otological Society of the United Kingdom un 
rapport sur l’examen des oreilles, du nez et de la gorge de mille écoliers 
pauvres. Entre autres choses, j'ai trouvé que 88 enfants étaient atteints 
d’otite moyenne suppurée chronique. Une commission avait été nommée 
pour étudier la question et un rapport envoyé à The Board of Education 
signalant le grand nombre d’affections otitiques curables parmi les 
enfants des classes pauvres. Combien «ces affections contribuent à la 
perte de l’ouïe, de la vie et de la santé, entravent l'instruction des en- 
fants, et plus tard ces individus sont sérieusement embarrassés dans 
la lutte pour la vie et souvent rendus inaptes aux services de l'État ». 
Pendant les deux dernières années, j'ai eu, avec d’autres confrères, à 
examiner des candidats pour l'admission dans les Forces aériennes royales. 
“Trente-cinq mille individus passèrent par nos mains; cinq mille furent 
éliminés dont 5 0/0 étaient atteints d’otite moyenne suppurée chronique. 
Je crois qu’il y a lieu de nommer une commission permanente de six 
membres qui surveillerait le projet de loi ministériel sur la santé publique 
et se tiendrait prête à donner son avis au gouvernement. 

En ce qui concerne les indications opératoires dans les otites suppu- 
rées chroniques, le signe suivant est utile : si une perforation marginale 
existe dans le segment postéro-supérieur et que du pus arrive par aspi- 
ration avec le spéculum de Peter, après nettoyage et asséchement de 
l'oreille, cela montre la participation de l'antre et de l'attique. Les 
chiffres donnés justifient amplement le fait sur Lequel j'insiste depuis 
plusieurs années, à savoir que le type acellulaire d'os est un facteur 
important dans le passage d’une otite suppurée moyenne aiguë en otite 
purulente chronique; j'en exclus, bien entendu, les cas de Luberculose de 
l'os, ces cas où un abcès mastoïdien s’est ouvert ou a été insuffisamment 
opéré en laissant une fistule derrière l'oreille et un écoulement par le 
conduit, et le type cellulaire d’os où les cellules sont entourées par du 
tissu très compact. Il est démontré, je pense, que l’antre n'est pas tou- 
jours infecté dans les otites moyennes aiguës, mais il s’infecte rapidement 
et très fréquemment dans les infections virulentes telles que la scarla- 
tine, la rougeole et l'influenza, et, si le type à cellulaire existe, les parois 
denses entourant l'antre empêchent une perforation extérieure; alors 
s'établit une suppuration de l'antre par le conduit. 

En ce qui concerne l’«opération modifiée», je conviens que c'est 
une opération mauvaise et non scientifique dans les cas de suppura- 
tion mastoïdienne aiguë ou subaiguë, car elle n'assure pas un drainage 
suffisant par le méat et laisse une ouverture permanente et inutile de 
l’antre dans un conduit cartilagineux déformé, tandis que si l’opération 
de Schwortze est convenablement exécutée, elle a pour résultat une 
membrane tympanique guérie, un conduit normal, une bonne audition 
et une cicatrice propre derrière l'oreille. Dans les suppurations chroni- 
ques, nécessitant réellement une intervention, ce procédé est insuffisant 
et il y a bien peu de cas où il est efficace. 


M. Kerr Lov. — Je voudrais sttirer l'attention sur un point, non 
pos tant en rapport avec ce travail, mais d'une façon générale, et notam- 
ment sur les relations entre les suppurations chroniques de l'oreille 
moyenne et les mastoïdites chroniques. Ces deux termes ne sont pas 
et ne peuvent pas être considérés comme synonymes. Il y a à présent 
une tendance à opérer tous les cas d’otite suppurée chronique. Pendant 
les six dernières années, je do nnais mes soins à des écoliers de The Glas- 
gow School Autority et j'avais toujours en traitement 500 cas d'otile 
moyenne suppurée chronique; plus de la moitié de ces cas ont guéri sans 
opération. Le procédé adopté par nous.est, en premier lieu, le curettage 
du naso-pharynx et l’ablation des amygdales hypertrophiées. Nous 
soumettons ensuite‘l’oreille moyenne à un traitement attentif pendant 
un laps de temps considérable, et si la suppuration n'a pas disparu et 
si elle a récidivé, malgré tous les moyens employés, nous intervenons 
sur l’antre mastoïdien. Avec les enfants, il faut faire montre de beaucoup 
de patience. 

En ce qui concerne la soi-disant opération mastoïdienne modifiée, je 
Pai adoptée pour les enfants et spécialement dans les cas où les deux 
oreilles sont atteintes. Je préfère, dans ces cas, ne pas faire la radicale, 
à moins qu’il n'y ait-une indication formelle. J'avais été déjà frappé 
par le fait sur lequel les auteurs viennent d'attirer l'attention, à savoir 
que les suppurations otitiques revêtent une forme plus grave chez les 
enfants des classes pauvres. 

Dans certaines écoles, je trouvais 15 enfants sur 20, qu'on me présen- 
tait journellement, atteints d’otite moyenne suppurée chronique, tandis 


que parmi les enfants des classes aisées, 5 sur 20 seulement appartenaient 


à ce type. J'ai également constaté que chez les enfants pauvres hospita- 
lisés pour être opérés, on trouve presque toujours la mastoïde malade; 
tandis que chez les enfants aisés, on ne trouve quelquefois rien dans 
l’'apophyse. Je crois que dans bon nombre de cas l'opération avait $t6 
inutile. 

M. CHARLES HEATH. — L’orateur précédent a dit qu'il ne pratiquait 
pas la radicale quand les deux oreilles étaient atteintes. J'en conclus 
que, d’après lui, l'opération modifiée ou, comme je préfère l'appeler, 
l'opération conservatrice, permet de conserver une ouïe raisonnable. 
C’est la chose la plus importante que nous ayons à considérer. En ce 
qui concerne la question du grand nombre d'individus sourds des suites 
de suppuration d'oreille, dont M. Cheatle nous a entretenus, c'est là une 
question que nous aurons bientôt à affronter, ainsi que celle du trei- 
tement. Personne ne désire faire une opération sur une oreille si l'affec- 
tion peut guérir sans intervention. Je trouve qu'on est toujours prêt à 
pratiquer une opération dans le nez et le naso-pharynx pour des affec- 
tions moins sérieuses, tandis qu’on hésite dans les cas d’aflections de 
l'oreille. Sur mon conseil, le Metropolitan Asylums Board a fondé à Lon- 
dres un hôpital où peuvent être admis tous les enfants, sous son contrôle, 
qui sont atteints d’une suppuration d'oreille. Si, après un traitement 
de quelques mois, les oreilles n’ont pas cessé de couler, nous procédons 
alors à une opération conservatrice. Celle-ci donne de meilleurs résultats 
que l'opération de Schwartze et ne nécessite pas de pansements au bout 
de huit ou neuf jours. | 


M. WiLuiaM HiL. — Il est impossible de scruter le vaste champ 


ouvert par le discours de M. Heath, mais je pense que cette réunion 
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devrait, sur un point du moins, établir une directive, à savoir que l'an- 
cienne opération de Schwartze, loin d’être tombée en discrédit, est uno 
bonne opération pour les cas aigus et subaigus. Je ne suis pas certain 
qu'elle ne soit pas suffisante pour les cas dans lesquels M. Heath et peut- 
être nous-mêmes avons pratiqué occasionnellement une optration con- 
servatrice. J'ai déjà montré antérieurement que cette opération avait été 
pratiquée il y a des années, avant le Stacke, et qu'elle n’est que l'opé- 
ration de Kuster ressuscitée, Cette opération permet de laisser intacts 
les osselets et l'attique. Je pense que dans 25 0/0 des cas l'antre est 
indemne de toute lésion marquée; mais il constitue une voie pour attein- 
dre l'oreille moyenne d’une façon plus directe que par le méat. Bien plus, 
l'opération de Schwartze est une opération conservatrice. Qu'il y ait 
des cas où l’on doive hésiter à faire une radicale complète, surtout chez 
de jeunes sujets qui ont une bonne audition, je le conçois aisément; 
je me suis souvent trouvé dans cette position et j'ai obtenu de temps à 
autre de bons résultats de l'opération modifiée. Encore, à l'hôpital, 
les résultats dépendent beaucoup des assistants. 


M. STUART-Low. — Mon expérience de vingt-cinq ans porte sur plus 
de mille cas; je puis donc parler de la question avec une certaine com- 
pétence. H existe un nombre effrayant d'enfants atteints de suppuration 
d’orcille, et souvent je me suis demandé pourquoi il en étoit ainsi. Les 
suppurations chroniques des oreilles chez les enfants ont incontesta- 
blement pour origine une otite moyenne aiguë, qui est très fréquente 
dans l'enfance et n’est pas souvent diagnostiquée d’une façon précise; 
et le seul bon traitement — la parocentèse du tympan — n'est pas fait 
à temps. Cetto simple opération devrait être pratiquée beaucoup plus 
Souvent, car elle est le seul moyen préventif contre l'otite suppurée chro- 
nique. Les médecins généraux devraient être pénétrés de l’idée que 
dans les otites moyennes aiguës il y a nécessité urgente de faire d’abord 
un diagnostic précis et de pratiquer alors une paracentèse du tympan, 
Le traitement préventif des otites aiguës consiste dans l’ablation des 
amygdales hypertrophiées et des ædénoïdes. Si le traitement local de 
lotite et l’ablation des tonsilles et des végétations n'arrêtent pas la 
suppuralion, on procédera alors à une opération mastoïdienne corticale. 
Je déclare de la façon la plus expresse que la radicale mastoïdienne ne 
doit jamais être entreprise chez les enfants. Je ne fais jamais cette opó- 
ration à des sujets ayant moins de dix-huit ans, et je préfère pratiquer 
trois opérations mastoïdiennes corticales à des intervalles de deux ou 
trois ans, bion que cela soit une éventualité peu probable, parce que la 
mastioïdicnne corticale en assurant un libre drainage de l'antre et en 
empêchant l'irrigation constante de l’orcille moyenne par du pus, a habi- 
tuellement pour résultat unc guérison permanente. La raison pour la- 
quelle il faut éviter la radicale chez les jeunes sujets est le danger de la 
perle de l’ouïe, tandis qu'uno mastoïdienne corticalo, même répélée, 
sc termine presque toujours par la restauration complète de l'audition. 
Je n'ri jamais pratiqué l'opération de Heath, car je n’en vois pas la 
nécessité. 

Je divise tous les cas en deux catégories : ceux qui peuvont guérir par 
une opération corticale et ceux qui ne le peuvent pas el qui sont justi- 
Ciables d’une cupe radicale. Je no puis reconnaître la nécessité d’un moyen 
terme. M. Heath ct ceux qui le suivent trouvent leur principal argument 
en faveur de l'opération conservatrice modifiée dans l’assertion qu'après 


— 582 — 


la radicale l’ouïe est fortement compromise. Je puis affirmer que me 
résultats sous le rapport de l'audition ont été excellents. Dans un grand 
nombre de mes cas, où l'écoulement de l'oreille persistait depuis trente 
ans, après la radicale l’ouïe s'était améliorée de 25 0/0. Pour obtenir 
ces bons résultats, j'insiste particulièrement sur un certain nombre de 
points que voici : le malade sera soigneusement préparé à l'opération par 
l'extirpation de toutes les dents cariées et le traitement de la pyorrhée 
alvéolaire; on enlèvera les amygdales infectées et les adénoïdes et l'on 
rendra les fosses nasales perméables ct aseptiques. L'état général sera 
surveillé et un changement d’air conseillé. Locslement, l'oreille sera 
débarrassée du pus par des cathétérismes de la trompe, l'emploi de 
Sprays, l'aspiration par le Siegle, etc. Tous ces moyens seront employés 
pendant el avant l'opération. On fera examiner le pus par un bacté- 
riologiste. 

Au cours de l'opération, je prends un soin particulier de ne jamais 
curetter la paroi interne de la cavité tympanique, afin d'éviter la for- 
mation de tissu cicatriciel. A la fin de l'opération, juste avant d’appli- 
quer les sutures, je remplis la cavité de 10 centimètres cubes d’une solu- 
tion normale de sérum de cheval et j’insère un tampon de gaze qui est 
retiré le lendemain; pas d'autre tamponnement : ni gaze ni drain. Un 
Casque auriculaire est placé sur l'oreille sur lequel on applique le panse- 
ment. Cette façon de faire empêche la compression de l'oreille, et la sté- 
nose du conduit, ct le drainage est grandement facilité. La durée moyenne 
de l’hospitalisation de mes malades est de huit à dix jours, contre vingt- 
deux jours mentionnés par M. Fraser. 


M. Dunpas GRANT. — Il est singulier que M. Heath ait dit que les 
opérations classiques des suppurations aiguës de l'oreille moyenne pra- 
tiquées sur l’apophyse mastoïde ne sont pas conservatrices ni exécutées 
en vue de préserver ou de restaurer l’oule. L'opération de Schwartze a 
pour but de conserver et de rétablir l’ouie, et je ne comprends pas pour- 
quoi on éprouverait le besoin de faire quelque chose de plus dans cette 
voie en pratiquant une cavité dans la paroi postérieure du conduit. 
Il n’y a pas longtemps, j'ai vu un cas qui avait été traité par ce procédé 
et dont l'oreille suppurait encore. 


M. HEATH. — J'ai souvent vu la suppuration persister après un 
Schwartze. | | 
M. Dunpas GRANT. — Cela peut arriver, mais il est exceptionnel 


pour le malade de ne pas guérir après l'opération de Schwartze. C'est 
pourquoi je pense qu’il est absolument inutile de pratiquer une opération 
qui laisse après elle une fistule chronique; si l'opération de Schwartze 
laissait une fistule derrière l'oreille, vous l’auriez appelée une mauvaise 
opération, et une fistule du conduit est la même chose. Je ne vois pas 
la possibilité de substituer dans un grand nombre d'’otites suppurées 
chroniques, une opération conservatrice à la radicale. Je ne puis m'em- 
pêcher de penser que le procédé de M. Heath a été mis en pratique par 
quelques chirurgiens qui avaient opéré des soldats, car j'ai vu chez un 
certain nombre cette ouverture dans le conduit et des masses de granu- 
lations purulentes, de sorte que j'ai dû convertir la « conservatrice » 
en radicale vraie. Je m'élève contre l'assertion de M. Heath, que la cure 
radicale signifie nécessairement «surdité ». X 

M. HEATH. — Avez-vous vu une oute parfaite après la radicale? Moi, 
jamais. 
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M. Dunnas GRANT. — J'ai vu de très bonnes auditions après la mas- 
toïdienne radicale. Mais peut-on appeler une diminution de l'ouïe 
surdité? L'emploi du mot « surdité » est impropre. 


M. HEATH. — Si vous pouvez faire la radicale sans avoir aucune sur- 
dité, je serai aise de voir le cas. 


LE PRÉSIDENT. — Les conditions sont totalement différentes. La 
radicale est pratiquée pour une lésion qui affecte très sérieusement 
louie, dont celle-ci ne peut jamais se rétablir; le résullat en est naturel- 
lement une mauvaise audition. La mastoïdienne modifiée est pratiquée 
pour une lésion qui n’affecte pas l'ouïe d’une façon permanente, ct il 
va sans dire, qu'après l'opération, l'ouïe doit devenir bonne. 


M. Dunpas GRANT.— A une récente réunion, j'ai présenté un gentleman 
à qui j'avais fait, il y a quatorze ans, une radicale, et après l'opération 
il entendait la voix chuchotée à près de 5 mètres. Il n’était certainement 
pas sourd. On a aussi soulevé la question de l'influence de la greffe sur 
le pouvoir auditif. Mon opinion est qu'elle n'exerce aucune action. 
Un cas convaincant est celui d’un de mes malades opéré des deux oreilles. 
Un côté avait été greffé, et l’autre, pas. Avant l'opération l'ouïe était à 
peu près la même des deux côtés; après, l'ouïe du côté greffé était de 
beaucoup la meilleure des deux. En ce qui concerne les indications à 
l'opération modifiée, il en est une qui mérite d’être prise en considération : 
c'est quand la partie antérieure de la caisse est séparée de l’aditus et 
de l'antre. Dans un pareil cas, l'opération mastoïdienne modifiée est 
tout à fait indiquée. Après avoir critiqué M. Heath, je me plais à recon- 
naître que j’admire les résultats de sa technique dans les cas où son opé- 
ration est indiquée. 


M. SOMMERVILLE HASTINGS. — Pendant plusieurs années je faisais 
l'opération de Schwartze. Ma technique était-elle en défaut ? Je ne saurais 
le dire. Mais je trouvais que les malades étaient lents à guérir, et que 
souvent l'opération laissait une fistule derrière l'oreille. J'ai alors tenté 
l'opération modifiée, et certainement mes malades ont guéri beaucoup 
plus rapidement qu'après le Schwartze; de même le pansement me paraît 
être plus facile et plus satisfaisant. J'ai presque abandonné l'opération 
de Schwartze dans des cas aigus et subaigus, surtout chez les enfants, 
et je fais presque exclusivement l'opération conservatrice. Dans des cas 
chroniques, je pratique toujours la cure radicale. 


Sir CHARLES BALLANCE. — Je n'ai jamais vu M. Heath opérer, mais 
j'ai vu de ses opérés; dans quelques cas les résultats n’étaient pas bons. 
IL me semble que la discussion n’a pas porté sur le point essentiel: à 
savoir quand une opération sur l'os doit-elle être faite? Parmi les cas 
d'otite moyenne aiguë, nous en avons tous vu des foudroyants, dans 
lesquels l'apophyse mastoïide est rapidement envahie et où, après trois 
ou quatre jours, les cellules sont remplies de pus. Ces cas, en effet, 
nécessitent une opération, Personnellement, : “je crois que pour de tels 
cas rien ne vaut l'opération de Schwartze, qui assure un libre drainage 


‘et permet d'obtenir non seulement le rétablissement parfait de louie, 


mais une guérison complète dans un espace de temps raisonnable. Je 
suis sûr qu'il y a des cas où l'opération de Schwartze n’est pas désirable 
et ne doit pas être faite. Mais alors je dirais que le chirurgien ne doit 
jamais commencer une opération en l’étiquetant d’un nom: il devrait. 
adapter son opération au cas donné, suivant ce qu'il trouve, car pendant 
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a marche de l'intervention, il apprend beaucoup de choses. TI en est 
ainsi dans toutes les branches de la chirurgie. Passons maintenant à la 
question des cas aigus nécessitant une opération. Prenons The London 
Fever Hospital. Le Dr Caiger me disait, il y a quelques années, que la 
grande majorité de cas d’otite moyenne aiguë guérissaient, avant que 
le malade quittât l'hôpital, sans perte d’ouïe. Donc, la majorité des cas 
guérissent sans qu’une opération soit nécessaire. Encore y a-t-il un 
certain nombre de malades chez qui la nécessité d’une intervention 
s'impose, et M. Cheatle a mentionné les cas où la cavité tympanique 
est envahie de bonne heure et dans lesquels les osselets se nécrosent 
rapidement. De pareils cas exigent une opération qui établirait un drai- 
nage libre et complet vers la caisse. Dans l'opération radicale pour cas 
aigus, nous devons éviter, autant que possible, d'intervenir sur la cavité 
tympanique, car il est nombre de cas où la muqueuse {ympa- 
nique et les osselets sont pratiquement sains. Je crois que dans 
les cas chroniques, le succès du traitement dépend d'un minimum 
d'intervention sur la cavité tympanique. Par le mot guccès, j'entends 
la quantité d'audition laissée au malade.: Cela est également vrai pour 
les cas aigus, surtout pour ceux qui frappent rapidement l’apophyse 
mastoïde. Je pense que les divergences d’opinions exprimées ici aujour- 
d'hui ne portent pas tant sur les différences des méthodes opératoires 
que sur la sélection des cas qui devraient être opérés. Il est impossible 
de poser des règles, parce que nous ne connaissons point l'exact état de 
choses. Certains chirurgiens opèrent précocement là où d’autres disent 
qu’il n’y a pas lieu d'opérer. Sans une divergence d'opinions, le progrès 
n’est pas possible, et je suis plutôt porté à croire que lavenir est aux 
interventions précoces, de façon à éviter à la cavité tympanique d'être 
endomnmiagée 


M. Dan McKenzie. — Nous avons entendu différentes opinions: 
celles de MM. Heath, Grant, Ballance et Greatle. Mais lo travail placé 
devant nous traite des faits, or M. Heath n’a point fourni de chiffres. 
Que les membres produisent des faits et des statistiques, comme l'ont 
fait MM. Fraser et son collègue, Nous serons alors à même de discuter 
ces questions avec plus de connaissances que nous ne pouvons lo faire à 
présent. L 


M. FRASER, empêché d'assister à la réunion pour cause de maladie, 
a envoyé la réponse suivante à la discussion. — J'approuve la suggestion 
deM. Chcatle relative à la nomination d’une commission qui aura pour 
rôle de survoiller le Public Health Bill et de voir que le côté olologique 
de ła santé publique n'est pas oublié. Je conviens également, avec 
M. Cheatle, que les constatations faites par moi aux opérations en 
ce qui concerne la structure de l’apophyse mastoïde, confirment ses 
idées à l'égard de l'incidence de suppurations chroniques de l'oreille 
moyenne. Bien plus, je crois que M. Cheatle a raison de dire que 
dans les masloïdites consécutives aux otites moyennes . aiguës, on 
trouve habitucllement le type cellulaire d'os. C’est là une de mes 
grandes objections contre la pratique de l'opération mastoïdienne 
modifiée dans les otites aiguës ou subaiguës avec mastoïdites. La 
pointe de l'apophyse mastoïde est située au-dessous du niveau du 
conduit auditif externe, ct par conséquent la cavité opératoire ne 
peut se drainer efficacement dans lo conduit. Je partage également l'avis 
de M. Cheatle ct d’autres orateurs que, dans les mastoïdites consécutives 


LI 
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.aux otites moyennes suppurées aiguës, l'opération de Schwartze est 


la plus efficace.-L'’incision postérieure portée jusqu’à la pointe permet 
de curetter toutes les cellules malades et d'assurer un drainage parfait. 
Par cette opération, l’oreille est laissée dans un meilleur état qu'après 
l'opération conservatrice. Les seuls cas aigus où cette dernière peut être 
indiquée sont ceux dont l’apophyse est sclérosée ct sans cellules apexien- 
nes, et c'est même là, je le crois, que le procédé de Schwartze vaut mieux. 
D'autre part, dans les cas de suppuration chronique, l’ouïe est habituel- 
lement si médiocre qu'elle est de peu d'utilité pour le malade, en sup- 
posant que l’autre oreille soit normale ou presque normale. Si l'ouïe est 
médiocre du côté de l'oreille à opérer, ce n'est pas la peine de faire 
«l'opération conservatrice », à moins que l’ouïe de l’autre oreille ne 
soil mauvaise. Je suis d’accord avec M. Cheatle qu'un cholestéatome 
dans l’attique, l’aditus et l’antre avec des osselets sains et une audition 
bonne, est une indication à une opération radicale modifiée. Cependant, 
de tels cas sont rares. Je suis d'accord avec M. Kerr Love qu'environ 
50 0/0 de cas chroniques sont curables par un traitement conservateur 
et sans opération. Il est cependant nécessaire d’être secondé dans ce 
traitement par des nurses habiles. 

En attendant que M. Heath publie un travail similaire au nôtre (ou 
à celui qui a été publié en 1912 par M. Dickie et moi), je ne pense pas 
que nous avancions beaucoup dans cette controverse. Pour le moment 
nous n'avons que le rapport de Plumer et Mosher sur les résultats 
ultimes de l'opération conservatrice de M. Heath. Il ne sert à rien à 
M. Heath ct ses adeptes de dire que la mastoïdienne radicale est dan- 
gcereuse et qu'elle détruit l'ouïe, tandis que l'opération conservatrice 
est sans danger et préserve ou rétablit l'audition. Ils ne comparent pas 
des choses semblables. Dans mon travail, je mai pas traité de cas d'otite 
moyenne aiguë, quoique je me propose de publier les résultats de mes 
opérations de Schwartze. Ainsi que M. Heath le sait, bien souvent les 


malades ne sont adressés à The Royal Infirmary que lorsque des compli- 


cations intra-craniennes existent déjà. J'ai attiré l'attention sur les obser- 
vations de M. Adair Dighton comparant les résultats de la cure radicale, 
ct de l'opération modifiée, et je serais curieux d'entendre de M. Heath 
soit unc justification, soit une apologie de ces remarques. 

En ce qui concerne la question de la conservation ou de l’amélioration 
de l'ouie, nous sommes tous désireux de le faire. D'autre part, il faut, 
si possible, guérir la suppuration. La question suivante se pose donc : quel 
degré d’ouïe cst réellement utile au malade? Si un patient a l’ouic nor- 
male ou presque normale d’un côté, tandis que de l’autre (oreille à opé- 
rer) il entend la voix de conversation à 4 ou 5 pieds (1"20-1"50), il 
n’utilisera pas sa mauvaise orcille, mais sera entièrement sous la dépen- 
dance de l'ouïe de la bonne oreille. Ainsi donc, à moins que l'ouïe de 
l'oreille à opérer ne soit supérieure à 4 pieds, ce n’est pas la peine de faire 
une opération conservatrice, en supposant que la bonne oreille soit 
normale ou presque. D'autre part, si l’ouïc de l'orcille qui n’est pas à 
opérer cst mauvaise, alors cela vaut la peine de pratiquer l'opération 
modifiée. 

On pourra toujours, si c’est nécessaire, pratiquer une cure radicale plus 
tard. Mes constatations au cours des opérations montrent que la patho- 
génie de M. Heath est en défaut et que l'antre n’est pas la source du pus 
dans tous les cas d'otite moyenne purulente. MM. Hill et Dundas Grant 
ont raison do dire que l'ouverture de l'antre dans le conduit laissée par 
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l'opération de M. Heath est une source possible de dangers, tout au moins 
dans les cas où l’aditus reste également ouvert. Il y a des années, Sir W. 
Milligan a montré que lorsqu'une perforation, même sèche, existe dans 
dans un tympan, l'oreille est beaucoup plus exposée à s’infecter à la suite 
d’un simple coryza. Je ne puis montrer de malades entendant après la 
cure radicale aussi bien que celui de M. Dundas Grant, la voix chuchotée 
à 16 pieds (4"80), mais j'ai un cas dont le malade peut entendre la voix 
chuchotée à 6 pieds. Dans ce cas, j'ai constaté que les niches des deux 

fenêtres étaient grandement ouvertes; on pouvait voir la platine de 

l’étrier et la niche conduisant à la fenêtre ronde. Je propose que le 

conseil de la section mette à l'étude, pour l’année prochaine, la question 

du traitement opératoire des complications mastoïdiennes « dans les 

otites moyennes aiguës et subaiguës ». M. Heath sera sans doute cham- 

pion de l'opération conservatrice, ct je suis sûr que quelques otolo- 

gistes viendront nous donner leurs résultats concernant l'opération de 

Schwartze. D" Trivas (de Nevers). 


ANALYSES DE THÈSES 


Indications de la trépanation mastoïdienne, par le Dr Lrrs- 
SEN (thèse de Bordeaux, 1920). 

Dans une mastoïdite en évolution il n’est pas toujours facile 
de préciser le moment exact où il faut intervenir. Les uns, en 
effet, préconisent l'intervention systématique dès que la mas- 
toïde réagit; d’autres, au contraire, ne trépanent que la main 
forcée en quelque sorte, au moment où les complications graves 
sont à craindre. Dans son travail, l’auteur, après avoir rapide- 
ment rappelé l'anatomie de la mastoïde et lá pathogénie de son 
infection, passe en revue les différents cas que l'on peut avoir 
à examiner. Il précise pour chacun d’eux les raisons qui militent 
ou non en faveur de l'intervention chirurgicale, et indique les 
diverses méthodes thérapeuliques employées à la clinique oto- 
rhino-laryngologique de la Faculté de Bordeaux. 

Toute mastoïdite peut se résoudre spontanément avec un 
traitement approprié, mais c’est l'exception. Le plus souvent, 
au cours de l’otite moyenne aiguë suppurée, l'infection, quand 
elle s’est faite du côté de la mastoïde, y reste cantonnée. 

En tous cas, une paracentèse largement pratiquée, au lieu 
d'élection, c'est-à-dire le long du cadre dans le segment antéro- 
inférieur, est suffisante; là membrane tympanique ne se cica- 
trisant pas tant que l'infection siège dans la caisse. 

La paracentèse faite, la persistance des douleurs spontanées 
et de la réaction mastoïdienne après arrêt ou diminution de 
l'écoulement constitue une première indication opératoire. 
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Une autre indication est donnée par la continuation de la 
suppuration se faisant par décharges successives séparées par 
un intervalle plus ou moins long où il ne s'écoule rien par le 
conduit. Que la mastoïde réagisse ou non au point de vue 
fonctionnel, il faut intervenir. Ces écoulements intermittents 
sont, comme le montre l’auteur, l’attestation que le pus vient. 
de la mastoïdé qui se vide par siphonage. Enfin, un écoulement 
très abondant et prolongé peut être dans certains cas la seule 
indication opératoire. C'est ainsi que le professeur Moure inter- 
vint chez des malades qui, après une phase passagère de réac- 
tion mastoïdienne très atténuée, ne présentaient qu’un écou- 
lement profus pendant cinq à six semaines. La mastoïde était. 
chez eux le siège de lésions très accentuées. 

Il est inutile d'insister sur les cas de mastoiïdite où l’hésita- 
Lion n’est pas permise. La question de l’opération ne se pose 
évidemment plus quand il y a soulèvement en masse de la mas- 
toïde ou effondrement de la paroi postéro-supérieure du con- 
duit auditif osseux. | 

En terminant son travail, l’auteur rappelle les principes 
directeurs suivis dans l’antrotomie par l'école bordelaise, large 
trépanation, curettage soigneux jusqu’à l'os sain, écouvillon- 
nage au chlorure de zinc, drainage et fermeture immédiate. 

Dr Roger BEAUSOLEIL. 


REVUE GÉNÉRALE ET ANALYSES 


aeea 


Oreilles. 
OTITES SCLÉREUSES ET CHRONIQUES NON SUPPURÉES 

L’ossiculectomie dans l’otite adhésive chronique, par le D’ A.-J. 
Banany (de Sydney). 

Le Dr Watson-Williams fit, au Congrès de la Royal Society 
of Medicine du 17 novembre 1916, une communication au 
sujet de la valeur thérapeutique de l’ossiculectomie dans l’otite 
adhésive chronique : il Concluait qu’au point de vue audition, 
l’amélioration consécutive à l'intervention était essentiel- 
lement temporaire. i 

L’auteur rapporte à ce sujct son expérience personnelle : 
la première chose à considérer dans l’ossiculectomie est surtout 
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la diminution ou la suppression totale des hourdonnements qui 
accompagnent toujours l’anacousie due à l’otite adhésive 
chronique. Dans les cas qu’il rapporte, les bourdonnements ont 
été soit très favorablement influencés, soit vraiment supprimés. 
L'intervention a consisté dans tous ces cas dans l’excision du 
tympan avec ablation du marteau et de l’enclume. 

« Les bourdonnements auraient été en relation avec l'état 
anatomique de la caisse : Dans chacun de ces cas, dit Brady, 
l’aspect de la membrane du tympan et la position des osselets 
étaient tels qu’il y avait lieu de croire que l’action des tractus 
adhésifs avait pour résultat une forte attraction en dedans du 
système entier des osselets, attraction qui à son tour exerçait 
une certaine pression sur les liquides intra-labyrinthiques. » 

L’auteur termine en disant que les quelques cas qu'il rapporte 
de guérison permanente au point de vue bourdonnements 
suffisent pour infirmer les conclusions du Dr Watson-Williams 
et remplacer un scepticisme absolu par une confiance raisonnée, 
(Journal of Laryngology, février 1918.) 

| Dr R. GÈèzEs (de Toulouse). 


MASTOÏDITES 
A propos d’un cas de mastoïdite de Bezold sans otite et 
avec symptômes hémiplégiques, par le D’ J. IRuEsTE (de Mexico). 

Il s’agit d'un homme de trente-cinq ans, acteur de pro- 
fession, et qui était porteur d’une « mastoïdite de Bezold » sans 
suppuration de l'oreille, à gauche. L'opération est faite de suite 
sans que l’observation du malade soit rédigée. 

Quelques jours après l'opération, le malade raconte que deux 
mois auparavant il avait eu un ictus et avait conservé une para- 
lysie de tout son côté gauche, avec surdité et cécité de ce côté; 
que les phénomènes « paralytiques » s’étaient amendés à l'aide 
d'un traitement électrique et aussi antisyphilitique, mais que 
jusqu’au jour de l'opération il n’y voyait point de son œil 
gauche et que seulement après l'opération il se rendit compte 
de la disparition complète des phénomènes paralytiques et de 
la cécité gauche. 

Deux choses ont pu se produire, nous dit l’auteur. 

Abcès intra-osseux, l’existence d’une antrite sans otite supe 
purée paraissant pour l’auteur inconcevable, et relation entre 
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Pictus et l’hémiplégie du même côté. « I y eut alors irritation 
du plexus sympathique cervical, nerf excessivement sensible; 
tout le système sympathique de ce côté eut à souffrir de Pirri- 
tation, depuis le sacrum jusqu'à l’intérieur du crâne... » D'où. 
paralysie du côté de la lésion, ainsi que la cécité et la surdité, 
l’aphonie, lésions qui furent améliorées par la diminution de 
compression lors de l’ouverture de l’abcès dans les tissus, et 
lésions qui ne disparurent complètement et instantanément 
qu'après l'opération. Preuve que ces lésions n'étaient ni vas- 


. Culaires ni destructives, mais simplement irritatives. 


Ce malade est alors présenté à la Société médicale de Mexico. 
C'est un véritable «sujet », car l’auteur nous dit qu'à Lima, 
quelqués années auparavant, il fut opéré pour ulcères de l'es- 
tomac et que l’on dut sacrifier un mouton pour prélever sur cel 
animal partie d'estomac et d’œsophage, de façon à remplacer 
les parties enlevées et par trop déficientes. (Revisla esp. de 
laringol., olol. y rinol., 1918, n° 6.) Dr Pierre PIETRI. 


Varia. 
GOU 


Abcės latéro-pharyngé; forme non commune d'évolution, par 
le D" Gaupozican R. CasTiLLa. 


A ceux qu’il a déjà publiés dans de précédents articles, l’au- 
teur ajoute deux nouveaux cas d’abcès latéro-pharyngés 
remarquables par la rapidité de leur guérison. On sait que ces 
abcès se caractérisent par la brusquerie de leur apparition ou 
plutôt de leurs manifestations symptomatiques, leur réac- 
tion thermique élevée (40 degrés en moyenne), l’empâtement 
de la région cervicale correspondante, la grande difficulté des 
mouvements de la tête et les douleurs qu’ils provoquent, la 
tuméfaction localisée de la région latéro-pharyngée, la diffi- 
culté de la déglutition, et enfin la prostration si accusée du 
malade. i 

L'auteur a obtenu une guérison très rapide des deux malades 
dont il rapporte les observations, à l’aide d’une injection de 
s Haptinogeno neumo Mendez ». Dans Pun des cas tous les phé- 
nomènes disparurent en cinquante-six heures, dans Pautre en 
quarante-huit heures. Ce dernier présenta ceci de particuliè- 
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rement intéressant qu’une adénite cervicale suppurée conco- 
mitante guérit par la même occasion. (La Semana Medica, 
Benuos-Aires, 12 sept. 1918.) Dr J. RENÉ-CELLES. 


CERVEAU. CERVELET 

Contribution à l'étude de la prothèse cranienne par les plaques 
métalliques, par le D? BERCHER. 

L'auteur présente le crâne d’un opéré de M. Sébileau, lequel 
obtura une perte de substance cranienne au moyen d’une plaque 
d’or dix ans auparavant; on voit la plaque métallique en or 
bien en place, sertie par un bourrelet d’ostéite condensante. 
M. Bercher dit que lorsque l’intervention est pratiquée de bonne 
heure, avant que des adhérences se soient formées entre la 
dure-mère et le crâne, les obturations métalliques donnent de 
bons résultats et que, délaissées un moment pour les greffes 
cartilagineuses et osseuses, elles tendent à regagner du terrain. 

M. Roy répond que les plaques métalliques produisent sou- 
vent des troubles trophiques du côté des téguments qui les 
recouvrent; il préfère les greffes organiques. 

M. Ehrenpreiss est du même avis; il dit qu’on doit prélever 
le cartilage au niveau de la plaque qui unit la 6° à la 7e côte 
et se trouve généralement à 6 centimètres de la ligne médiane. 
(Presse médicale, 8 janv. 1917.) '_ Dr J. DUVERGER. 


„ms. o me 


NOUVELLES 


Création de trois chaires- d’Oto-rhino-laryngologie. 
(LYON, MONTPELLIER et NANCY) : 


Nous avons enfin la satisfaction d'annoncer la création de trois chaires 
magistrales d’oto-rhino-laryngologie. 

Notre ministre de l’Instruction publique a compris qu'il se devait 
de titulariser les trois professeurs adjoints, agrégés des Facultés de 
Médecine qui, depuis bien des années, enseignaient avec éclat et autorité 
notre spécialité dans leurs Universités respectives. 

MM. Jacoues, LanNois et MourET viennent d'être nommés profes- 
seurs titulaires, ce qui porte à‘cinq le nombre des chaires magistrales 
existant en France. 

Le professeur LANNOIS était agrégé depuis 1889, les professeurs Jac- 
QUES et MourrrT depuis l’année 1895. Tous trois furent ensuite nommés 
professeurs adjoints chargés du service d’oto-rhino-laryngologie, et 
pendant la guerre, dirigèrent les Centres spéciaux de leurs régions. 
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Nous né pouvons qu’applaudir à cette nomination et adresser nos bien 


_ Chaleurcuses et bien cordiales félicitations aux nouveaux titulaires qui, 


tous les trois, ont contribué par leurs nombreux travaux à faire pénétrer 
l'oto-rhino-laryngologie dans les sphères officielles. ; 


NÉCROLOGIE 


Professeur Adam POLITZER 


Le professeur Politzer, qui fut un des granges figures contempo- 


vaines, vient de disparaître. : 
La notoriété du célèbre „Profossour viennois a été considerable et Pon 


r 


peut sans exagération affirmer qu’il fût le maître incontesté de tous 
les otologistes modernes. L'École de l'Hôpital général de Vienne lui 
doit en grande partie sa réputation universelle qui, grâce à lui, attira 
des disciples de toutes les parties du monde. 


‘S 
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Polyglotte consommé, il professait avec simplicité el expliquait aux 
nombreux médecins qui suivaient son enseignement et dans la langue 
nationale de chacun, les notions essentielles de l'ctelogie. Assidu à 
toutes les réunions scientifiques internationales, Politzer était l'âme 
des Congrès otologiques où il se dépensait sans compler, apporLant à 
chacun d'eux sa contribution scientifique, qu'il asrémentait toujours 
de nombreuses illustrations, préparées et exécutées par lui. 

Tous ceux qui ont suivi ces congrès internationaux d’otologie ont 
encore présentes à la mémoire les nombreuses communications du 
professeur viennois sur l’ankylose stapedo-vestibulaire et sur les lésions 
de la fenêtre ronde. Ses préparations macroscopiques exécutées avec 
un art indiscutable sont répandues dans le monde entier; car il en 
faisait volontiers hommage aux spécialistes qui venaient visiter sa cli- 
nique ou suivre son enseignement. 

Les praticiens généraux connaissaient surtout Politzer pur le procédé 
d’insufflation tubaire qu'il imagina à l’aide de la poire qui porte son 
nom. Venuc au monde à une époque où l'otologie était encore dans 
l'enfance, la poire de Politzer révolutionna en quelque sorte la théra- 
peutique auriculaire. Ce procédé paraissait alors très simple, très coin- 
mode ct surtout très efficace. Il se génèralisa au point que de nos jours 
encore il constitue un mode de traitement que l'on n’a pu encore déra- 
ciner. Et cependant, nous ne pensons pas que l'introduction de la poire 
à air dans la thérapeutique des maladies de Floreille soit une grande 
conquête. Bien au contraire, nous sommes plutôt disposé à croire aque 
ce mode d'insufllation tubaire un peu empirique, n'a fait que retarder 
l'évolution de l’otologie. Ce n’est point le moment d'exposer les motifs 
qui nous dictent cette opinion; disons seulement que pour les auristes, 
l'œuvre de Politzer n’est point caractérisée comme on pourrail le sup- 
poser par la poire à air qui porte son nom. Ses travaux sont trop consi- 
dérables pour que nous puissions même en faire la nomenclature. Nous 
nous borncrons à rappeler qu'on lui doit : un traité des maladies de 
l'orcille, un atlas manuel sur le même sujet fait en collaboration avec 
Bruhl, deux ouvrages qui furent tous deux traduits en francais. 

ll a encore publié des travaux sur la dissection anatomique ct histolo- 
gique de l'organe auditif, un atlas sur le tympan, etc., etc. Il a aussi 
contribué à fonder les Archiv fur Ohrenheilkunde, auquel il a souvent 
collaboré. 

Bien que Politzer fut dans les rangs de nos ennemis, l’un des membres 
de la rédaction de cette Revue ne peut oublier que pendant la grande 
guerre, il put, grâce à lui, obtenir des nouvelles de son fils, prisonnier 
en Allemagne, qui depuis le 22 août 1914 n'avait pu correspondre avec 
sa famille. 

Depuis déjà plusieurs années, Politzer jouissait d’une retraite uni- 
versitaire bicn gagnée, mais il continuait à travailler et à s'intéresser 
aux choses de l'otologie comme pendant la période où il faisait, à Vienne, 
son enseignement magistral. 

1l est mort à l’âge de quatre-vingt-deux ans. E. J M. 


Le Gérant: G. Escuper. 


Bordeaux. — Impr. GOUNOUILHOU, rue Guiraude; 9-41 


Ale ANNÉE. Ne 20. 30 OCTOBRE 1920. 


REVUE 


DE 


LARYNGOLOGIE, D'OTOLOGIE 
à = ET DE RHINOLOGIE 


LE GLIOME DES FOSSES NASALES! 


PAR MM. 


, ANGLADE, médecin-chef PHILIP, oto-rhino-laryngologiste 
de l’Asile d’aliénées -de Bordeaux. des hôpitaux de Bordeaux. 


Les gliomes sont des tumeurs dont l’histogénèse est en rela- 
tion directe avec les éléments névrogliques du système ner- 
veux. Ils se rencontrent surtout dans le cerveau, la moelle et 
la rétine. Certaines tumeurs gliomateuses ont bien été signalées 
dans les capsules surrénales ct dans les glandes génitales, sans 
que leur nature réelle soit définitivement établie. Mais les 
traités classiques sont muets sur le gliome des fosses nasales ; 
la littérature médicale en compte seulement deux cas; c’est 
ce qui nous a incités à rapporter l'observation suivante, 
véritable fait anormal tant au point de vue clinique qu’au 
point de vue anatomo-pathologique et qui se résume dans 
les deux constatations suivantes : l 

. Tumeur congénitale récidivante de la zone olfactive, cons- 
tituée histologiquement par de la névroglie. 


I. OBSERVATION CLINIQUE. — Enfant de trois jours, né à terme, 
après accouchement au forceps sans aucune lésion de prise, 
vigoureux et bien.constitué. Dès sa naissance, on remarque que 
sa narine droite est obstruée par une petite tumeur rouge 
venant faire saillie à l'orifice des fosses nasales. Pendant les 


l. Travail communiqué au Congrès de la Société française d’Oto- 
rhino-laryngologie, mai 1920. | . 
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deux premiers jours de sa vie, l’enfant essaye mais en vain de 
téter, .sa face se congestionne, tout mouvement de succion pro- 
longée est impossible, la respiration est stertorceuse, le repos 
difficile et c’est à grand’peine qu’on peut lui faire absorber 
quelques cuillerées de lait. 

Au premier examen pratiqué le 16 novembre 1919, ce qui 
frappe à première vue, c'est l'élargissement et l’aplatissement 
de la racine du nez, en particulier du côté droit. L’os propre 
semble écarté et parait avoir perdu contact avec la branche 
montante du maxillaire supérieur. Cependant, la palpation ne 
décèle aucune déhiscence. L'entrée de la narine droite 
est élargie et remplie par une tumeur lisse, rouge, rénitente, 
ne saignant pas au contact. Un stylet fin peut en faire le 
tour et montre que son insertion vient de la partie supérieure 
de la fosse nasale. A gauche, impotence fonctionnelle respira- 
toire par déviation de la cloison due au refoulement de la 
tumeur. Rien d’anormal dans la bouche ni dans lenaso-pharynx. 

Intervention immédiate au serre-nœud et à la pince. Ablation 
d'une tumeur grosse comme un haricot. Peu de sang. La respi- 
ration est aussitôt rétablie et l'enfant se met avidement à téter. 
Sa croissance se poursuit normalement. 

Trois meis après, la tumeur a récidivé et l'obstruction nasale 
progressive est devenue maintenant absolue. Le néoplasme 
affleure la narine et présente le même aspect qu’au mois de 
novembre. 

. L'alimentation est de nouveau très difficile, l’état général 
précaire. L’examen du fond de l'œil le montre normal. 

Deuxième intervention : Ablation d'une tumeur du volume 
d’un très gros haricot, et curettage aussi haut que possible. La 
respiration est rétablie. Quinze jours après, bien que l’obstruc- 
tion nasale ne soit pas encore revenue, une récidive se produit 
au niveau du pédicule. 

Le traitement radiothérapique est alors appliqué le 2 mars. 

Tube à radiateur fonctionnant sous 15 centimètres d'’étin- 
celle à ? milliampères. L’anticathode est à 15 centimètres de 
la peau et les rayons traversent un filtre d’aléminium de 4 milli- 
mètres d'épaisseur. Application pendant vingt-trois minutes à 
la racine du nez sur une zone circulaire de 3 centimètres de 
diamètre. 

Le 17 mars, la tumeur a | régressé : on n’aperçoit qu'un tout 
petit bourgeon et au-dessous, toute l'anatomie normale de la 
fosse nasale. 

9 ‘avril, deuxième séance de radiothérapie-dans les mêmes 
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conditions que précédemment; durée d’ application, dix-huit 
minutes. 

Le 29 avril, la fosse nasale est entièrement libre, l'enfant a 
grossi, se développe normalement. - 


_ II. EXAMEN HISTOLOGIQUE. — La tumeur a la forme d’un 
rein. Son pédicule correspond au hile. La convexité est recou- 
verte par la muqueuse olfactive qui a été visiblement refoulée 
par le processus néoplasique. Nous pouvons continuér la 
comparaison et remarquer une différence d’aspect et de struc- 
ture dans la zone sous-corticale et la zone centrale. Une coupe 
totale pratiquée au niveau du plus grand axe, traitée par 
la méthode de l’un de nous rigoureusement élective pour la 
névroglie, et soumise ensuite à l’action du rouge trypan 
picriqué pour une coloration de contraste permet de faire les 
constatations suivantes : 

Muqueusc. a) L’épithélium olfactif est et dis- 
posé sur le pourtour de la tumeur, sauf au niveau du hile. 
Il a conservé ses caractères habituels. On y reconnaît la cèl- 
lule épithéliale et la cellule nerveuse bipolaire, du moins les 
noyaux de ces deux espèces cellulaires. 

. b) Le tissu conjonctif sous-épithélial offre des aspects diffé- 
rents selon qu’on l’examine à l’une ou à l’autre des Het 
du ruban dont il entoure la tumeur. | 

A l’une de ces extrémités, les fibres conjonctives sont très 
écartéés et les espaces que ces écartements réalisent sont rem- 
plis par des noyaux lympho-conjonctifs très abondants, x éri- 
table gonflement inflammatoire qui soulève l’épithélium sans 
l’ulcérer ni le rompre. Cette zone inflammatoire s'étend sur 
le quart environ du pourtour de la tumeur. Presque sans tran- 
sition, on passe de cet aspect d'infiltration nucléaire à celui 
de lamelles conjonctives -parallèles, serrées les unes contre 
les autres ct nullement parsemées de noyaux. 

Ce que nous allons rencontrer sous cette bande de tissu 
conjonctif sous-épithélial va être aussi très différent, suivant 
que l'examen portera ou non au-dessous de la zone inflam- 
matoire. 
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Íl semble bien que tout ce que nous allons décrire se soit 
développé au sein même du ruban conjonctif sous-épithélial 
de la müqueuse olfactive, considérablement dissocié dans 
ses fibres les plus profondes, les plus basales. 
=- Voyons d’abord ce qui se passe à la hauteur d’un point où 


la membrane conjonctive sous-épithéliale est très gonflée par 
l'invasion de noyaux: | 6 

On cesse tout à coup de se trouver en territoire conjonctif, 
Les fibres rouges ont disparu et l’on aperçoit un très fin réseau 
de fibrilles colorées en bleu, réseau très lâche, dans les mailles 
duquel on voit des masses amorphes pointillées de petites 
masses rouges fusiformes ou triangulaires à la périphérie des- 
quelles se place toujours un noyau rond où ovoïde à deux 
ou trois nucléoles. A ce niveau, la néoformation vasculaire est 
très abondante : on assiste là à la production de masses glio- 
 mateuses à prédominance fibrillaire que nous allons retrouver 
à un stade plus avancé au-dessous du chorion non enflammé. 

Là, le réseau fibrillaire est très dense. Les fibrilles sont cepen- 
dant fines; elles entourent les masses protoplasmiques colo- 
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rées en rouge par le trypan picriqué. Ces masses atteignent 
parfois, mais rarement, les dimensions des cellules dites neuro- 
formatives et dont l’un de nous a démontré le caractère 
. névroglique. Au surplus, sur la nature de ce réseau, sur liden- 
tification des cellules interstitielles, aucune hésitation n’est 
possible, il s’agit de gliome pur. Aucun élément sarcomateux 
ne s’y mélange aux éléments gliomateux. Il faut remarquer 
que les masses de gliome adulte, à réseau fibrillaire dense sont 
disposées en forme de boyaux et entourées d’une ligne rouge, 
ce qui fait supposer qu'elles se sont glissées dans les inters- 
tices du chorion. Parfois, on rencontre des sections trans- 
versales de ces coulées HÉVEOB AUS entourées d'une ligne 
rouge circulaire. 

Au voisinage du hile, l’aspect histologique est un peu 
particulier : ce qui domine, c’est d’abord la néovasculari- 
sation. On y remarque de véritables lacs sanguins. C'est, 
en outre, la présence d'amas considérables de cellules 
rondes qu'un examen tant soit peu attentif ne permet pas 
de confondre avec des cellules sarcomateuses. Il s’agit plus 
vraisemblablement de cellules lympho-conjonctives émigrées 
des vaisseaux et destinées à résorber des zones avoisinantes 
| manifestement en voie de nécrose. | | 


III. RÉFLEXIONS. — Le diagnostic de cette tumeur a été 
fait au fur et à mesure que nous la décrivions. Bornons-nous 
à affirmer de nouveau qu'elle est tout à fait remarquable 
par la formation de névroglie que l’on surprend à tous les 
stades et sous toutes les formes possibles. 

Reste à discuter la question de savoir si cette tumeur névro- 
glique est une véritable néoplasie ou bien seulement une 
hernie cérébrale. Il y a lieu d’écarter cette dernière hypothèse, 
car un cerveau de cet âge faisant hernie dans les fosses nasales 
n’est pas susceptible d'offrir la structure histologique que 
nous avons rencontrée. Des recherches sur le cortex du nou- 
veau-né prouvent que la névroglie y est très raro; sinon 
absents; ; 
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Plus vraisemblable nous parait l'explication suivante : le 
chorion de la muqueuse olfactive est situé tout près du bulbe 
olfactif, lequel est entouré d’un manchon névroglique très 
épais. Il y a de ce fait — étant donnée la tendance envahis- 
sante de la névroglie vers les territoires qui l’environnent, — 
une cause de néoplasie névroglique chez les jeunes sujets. 
Dans certains cas, la tumeur se propage à travers une déhis- 
cence de la suture fronto-ethmoïdale et se développe à la racine 
du nez. Dans d’autres cas, elle franchit la lame criblée et vient 
faire saillie dans l’intérieur des fosses nasales. Bien plus, il 
résulte des recherches des anatomistes, et notamment de 
Ramon y Cajal, que le cylindraxe de la cellule bipolaire olfac- 
tive, dans sa traversée de la muqueuse, est accompagné de 
cellules névrogliques « disposées en séries » (Ramon y Cajal : 
Textura del Sisléma nervioso del hombre y de los vertebrados, 
t. ÌI, 2e p., 1904, p. 915); dès lors, on admettra sans peine 
que la présence de ces cellules névrogliques dans l'épaisseur 
de la muqueuse olfactive peut parfaitement être le point 
de “départ d’une formation gliomateuse: tout comme da pre 
sence de la névroglie dans la rétine. 

Ce dont on peut s'étonner, c’est que le fait n'ait pas été : 
constaté plus fréquemment; nous ne trouvons, en effet, dans 
la littérature médicale que quatre observations de gliome du 
nez. Deux sont plutôt des gliomes de la face puisqu'ils étaient 
situés à la racine du nez chez des enfants de dix semaines 
et de onze jours et que dans leur description on ne signale 
aucun élément se rapportant à l’organe de l’olfaction (Schmidt 
Archiv f. Pathologische anaiomie, t. 162; Sussengüth, Archiv 
f. Pathologische Analomie, t. 195). 

Restent alors les deux observations suivantes american 
Journal, mai 1905) : 

10 Payson Clark : enfant de deux ans, atteint de tumeur 
congénitale grosse comme un œuf de rouge-gorge, siégeant à 
la base du nez. On constate un polype dans la fosse nasale 
correspondante. On en sectionne une partie ct eanga 
histologique révèle de la névroglie. 
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20 Cobb, rapportée par Payson Clark : enfant de dix se- 
maines, atteint d'insuffisance respiratoire nasale. La narine 
gauche est obstruée entièrement par une tumeur polypoïde 
gris rougeâtre. Excision. L'examen histologique démontre 
qu'il s’agit d’un gliome. 

Ce dernier,cas clinique paraît superposable au nötig: La 
description histologique est sommaire, mais le diagnostic 
est gliome. ` 

' Si Pon en juge par le nombre infime des cas publiés, on serait. 
tenté de considérer le gliome des fosses nasales comme une 
rareté véritable; mais il est peut-être moins rare qu’on ne 
suppose, si l’on considère, d’une part, que nombre de tumeurs 
des fosses nasales sont enlevées sans qu’on en fasse l'examen 
histologique; d’autre part, que la méthode propre à déceler 
la névroglie est d’une application délicat: 1. L'un de nous en a 
fixé les temps principaux (Encéphale, 1907, n° 10) et cette 


1. Nous croyons être utiles en rappelant ici les temps principaux de 
la méthode d’Anglade (Encéphale, 1907, n° 10), 
I. Fixer les pièces fraîches dans le sublimé en solution aqueuse 
à 7 p. 100; cinq heures au minimum. 
II. Débiter en fragments de faible épaisseur dans la solution sui- 
vante : liquide d’Anglade : | 
Solution d'acide osmique à 1/2 p. 100 dans 


l’acide chromique à 1 p. 100.......... 40 cc. 
Acide chromique à 1 p. 100..... so 200 cc. 
Acide acétique à 1p.100.............. 80 cc. 
DaN E le EN 680 cc. 


Trois à quatre jours à la température du laboratoire. 


III. Laver à l'eau courante vingt-quatre heures. 

IV. Série dans alcool : 70 degrés deux jours; 80 degrés deux jours; 
90 degrés deux jours; absolu deux jours. 

` V. Acétone, vingt-quatre heures. 

VI. Inclusion dans paraffine à 45 degrés, trois à cinq heures. 

VII. Colorer à chaud dans une solution de bleu Victoria à 1 p. 100. 
Ajouter deux gouttes d’acide oxalique à 5 p. 100. Obtenir une 

coloration foncée. 
VIII. Laver. Solution iodo-iodurée à 4 p. 100. Alcool pur. 
IX. Xylol I + huile d'aniline 3 rapidement; xylol pur. 
X. Xylol 1 + huile d’aniline 1; xylol pur. 
NI. Huile d'aniline pure. Lavage. abondant au xylol. Hanno: 
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méthode devrait être employée systématiquement pour l’étude 
des tumeurs des, fosses nasalés, ce qui permettrait de fixer 
exactement le degré de fréquence des gliomes en leur assi- 
gnant la place qui leur est due dans le cadre de la pathologie 
spéciale. 

ane car a re 


SUR UN CAS 


DE. PÉRICHONDRITE LARYNGÉE AIGUË PRIMITIVE 


A FORME LOCALISÉE ! 


Par le D' Henri LAVIELLE, médecin consultant à Luchon. 


Il existe une variété de périchondrite laryngée aiguë dite 
« primitive ». Cette entité morbide niée par quelques auteurs, 
ignorée par beaucoup de chirurgiens généraux.et même de 
spécialistes, a été décrite en 1918 par Georges Canuyt?. Au pa- 
ravant, Moure 3, Macdonald et Lennox-Browne avaient attiré 
l'attention sur cette maladie assez rare et souvent fort 
grave. 

Cette périchondrite peut se présenter sous deux formes très 
différentes : la forme circonserite et Ja forme diffuse. 


FORME CIRCONSCRITE. — Caractérisée par de la douleur 
(douleur spontanée exagérée par la déglutition), de la toux: 
le malade n’éprouve pas de gêne respiratoire. 

Le cou est augmenté de volume et le malade remuc diffi- 
cilement la tête; l’exploration de la région détermine une 
vive douleur, localisée surtout à l’une des lames du cartilage 
thyroïde. | | 

A l'examen laryngoscopique, on constate de la rougeur et 
un peu de tuméfaction de la muqueuse vocale. 

Les signes généraux sont accusés : le malade a le facies 

l. Travail communiqué au Congrès de la Société française d'Olo- 
rhino-laryngologie, mai 1920. 

2. GEORGES CANUYT. La périchondrite laryngée aiguë dite « primi- 


tive » (Revue de Moure, 15 février 1918). . 
8. Moure, Traité des maladies du larynx, Librairie Doin, 1904, 
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fatigué par la douleur-et le défaut d'alimentation; la tempé- 
rature est élevée et le pouls rapide. 

Le pronostic de cette forme est considéré comme bénin : 
les malades guérissent en perdant une parcelle de leur carti- 
lage. Très rarement la perte de substance est assez considé- 
rable pour qu’il en résulte une malformation appréciable de 
_ la charpente vocale. 


FORME DIFFUSE. — Le début est brusque, impressionnant 
comme celui d’une grosse infection; la douleur, comme dans 
la forme précédente, constitue le symptôme capital : elle est 
spontanée, vive, et arrache des plaintes au patient. | 

La déglutition est pénible; elle devient très difficile et même 
impossible si la périchondrite est généralisée. 

Les troubles respiratoires, presque inexistants dans la forme 
circonscrite, se manifestent nettement dans la forme diffuse, 

L'examen laryngoscopique est généralement difficile à pra- 
tiquer : il révèle de la rougeur diffuse et une tuméfaction plus 
ou moins prononcée des aryténoïdes et des bandes ventricu- 
laires. 

Dans cette forme diffuse, contrairement à la précédente, 
la formation d’une collection purulente est exceptionnelle : 
tout le conduit aérien est tuméfié, infiltré. Il s’agit, en effet, 
d'une sorte de phlegmon ligneux évoluant dans lé conduit 
laryngo-trachéal. Les phénomènes généraux sont très accusés: 
l’état du malade est rapidement désespéré et le pronostic 
presque toujours fatal. 
= Ayant eu l’occasion d'observer un cas de périchondrite 
laryngée aiguë primitive dans le service de M. le professeur 
Moure, nous avons cru utile d’en rapporter l'observation. 


OBSERVATION. — Mlle X..., trente-cinq ans, couturière, se 
présente le 27 février 1920 à la ronsultation de M. le professeur 
Moure pour tuméfaction douloureuse, siégeant au niveau de 
la partie antérieure du larynx, ayant débulé une quinzaine de 
jours auparavant et s’accompagnant de température. 

On ne relève rien de bien particulier dans ses antécédents 


q = 2e 


© héréditaires mais, par contre, ‘ses antécédents personnels sont 
assez chargés : - 

Rougeole ct scarlatine vers l'âge de deux ans; réglée à dix- 
“huit ans; à ce moment, apparaissent des névralgies faciales à 
ivpe surtout nocturne et très tenaces; à vingt- trois ans, elle; 
aurait eu un début de tuberculose pulmonaire qui nécessita un 
repos d’une année à Ja campagne. Pepu sa santé s’améliora 


v EIG. 3: 


mais resta délicate jusqu’en janvier 1914; à cette époque elle 
fit une paratyphoïde qui détermina un retentissement pulmo- 
. naire. Elle se remit peu à peu. 

Le 10 février 1920, elle eut la grippe. Trois jours après elle 
éprouva dans la gorge une sensation de picotement; dans la 
nuit suivante, elle se plaignit de suffocation; en même temps 
apparaissait au niveau de lå partie antérieure äu larynx une 
tuméfaction douloureuse, d’abord allongée danse sens vertical. 
Pendant les deux semaines qui suivirent, ces phénomènes 
allèrent s’accentuant; Ja malade souffrait beaucoup et ne 

. pouvait avaler qu’au prix de grandes difficultés; la tuméfaction 
augmenta rapidement de volume, se localisant au niveau de 
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x la partie antérieure du larynx: ces différents symptômes s'ac- 
` compagnèrent d’une forte température qui n’a pù être précisée. 


aa Le 27 février 1920 la malade se présente à la consültation , 
Va de M. le professeur Moure : elle est très fatiguée et éprouve des 
m ~ -douleurs Spontanées; elle remue difficilement la téte mais 


cn. “avale. mieux depuis deux jours; la tuméfaction a considéable- 
h ment augmenté (A9. 1 et 2\: | 


Fic. 3. 


4 


A ane on constate une grosse tuméfaction siégeant au 
niveau du eartilage thyroïde, “cette tuméfaction — du volume 
d’un œuf de poule — occupè toute la partie antérieure du 
larynx: la -palpation est très douloureuse. La laryngoscopie 
montre la corde vocale droite.et la _bande ventriculaire droite 
rouges et tuméfiées. 

Le 6 mars; la malade enire à l'hôpital du Tondu, service de 

- M: le professeur Moure, pour incision. l'empérature, 376. 

-Le même jour, l’incision est pratiquée : ‘on évacue ainsi un 
verre à Bordeaux de pus jaurâtre, bien lié, dont on prélève 
pour examen; à la sonde cannelée on sent le cartilage thyroïde 
dénudé, rugueux. Drainage. Pansement. : 
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Le 7 mars, la malade va bien (365) elle avale beaucoup 
mieux et se dérlare très soulagée. 
Le 16 mars, la malade avale bien; la plaie est cicatrisée 


(fig. 3 et 4). 
Le 18 mars, examen laryngoscopique est redevenu normal: 


la m@lade sort guérie. 

On a profité du séjour à hôpital pour examiner les pou mons : 
Pauscultation la plus dótaillée n’a rien révélé de particulier, pas 
plus du reste, que l'examen des crachats. 

Le pus prélevé au moment de l'examen et examiné par le 
Dr Portmann contenait des staphylocoques; pas de traces de 
bacilles tuberculeux. 


En présence de cette affection, nous nous sommes demandé 
quel était le diagnostic à poser : 

Il pouvait d’abord ne pas y avoir périchondrite et nous 
pouvions avoir affaire soit à une adénite préthyroïdienne, 
soit à une thyroïdite aiguë. 

Ce n’était pas une adénite préthyroïdienne parce que cette 
affection, bien décrite par Liébault 1, a une évolution plus 
lente, indolore et ne s'accompagne pas de phénomènes géné- 
raux; la palpation n’est pas douloureuse et l'examen laryn- 
goscopique est négatif : dans le cas présent, la symptomato- 
logie était toute différente. 

Ce n’était pas non plus une thyroïdite aiguë, car la tumé- 
faction eût épousé davantage la forme de l'isthme et des lobes 
thyroïdiens; à la palpation, nous eussions perçu le cartilage 
thyroïde et l'examen laryngoscopique eût été négatif. 

Nous étions donc en présence d’une périchondriite : restait 
à savoir si cette périchondrite était secondaire ou primitive. 

Parmi les périchondrites secondaires, il en était deux qui 
pouvaient retenir notre attention : la périchondrite tuber- 
culeuse et la périchondrite syphilitique; nous ne nous sommes 
pas arrêtés à la périchondrite néoplasique, étant donné qu’elle 
constitue une complication terminale dans l'évolution des 
tumeurs malignes. DE 

On pouvait songer à la périchondrite tuberculeuse étant 


l: LIÉBAULT, Adénites préthyroïdiennes (Revue de Moure, 1914, n° 1}; 


donnés les antécédents pulmonaires de la malade: mais alors, 
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l’évolution eût été beaucoup plus lente, nous eussions pu- 
trouver des bâcilles tuberculeux. et l’auscultation eût révélé 
des lésions plus ou moins avancées. De plus, il ne faut pas 
oublier que la périchondrite tuberculeuse est une complica- 
tion de la phtisie laryngéé qui survient tard, à la troisième 
période dite de périchondrite ou de nécrose. 

Dans la périchondrite syphilitique, l'inspection et la pal- 
pation peuvent donner des renseignements identiques, l’évo- 


lution est lente, peu bruyante, non douloureuse et l'examen 


laryngoscopique, ainsi que les épreuves de laboratoire, mon- 
trent la signature de la maladie. | 
` Nous nous trouvions donc en présence d’une périchondrite 
laryngée aiguë primitive : avions-nous affaire à la forme dif- 
fuse ou à la forme circonscrite? 
L'absence de troubles respiratoires, la tendance des phé- 


 nomènes généraux à s’amender et la présence d’une collection 


purulente localisée, nous a fait diagnostiquer une forme cir- 
conscrite ; l’évolution favorable de l’affection dès l’interven- 
tion, nous a montré que notre manière de voir était justifiée. 

En résumé, notre malade a présenté une périchondrite 
laryngée aiguë primitive à forme circonscrite : grâce au diag- 
nostic précoce le traitement chirurgical fut des plus simples 
et donna les meilleurs résultats. 


REVUE GÉNÉRALE ET ANALYSES 


Oreilles. 
| SURDI-MUTITÉ Ea 
Surdité congénitale avec résultats négatifs dans l'examen 


de l'oreille interne, par le D: E. ScmirrLen (de Bâle). 


L'auteur rapporte deux observations de surdité congéni- 
tale dans lesquelles l’examen anatomo-pathologique bilatéral 
de l'organe auditif n’a décelé aucune lésion suffisante pour 
expliquer cette infirmité. 

Il s’agit. de deux sourds-muets dont l'un est mort à l’âge 
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de vingt-huit ans de phtisie pulmonaire, intestinale et ménin- 
gée et dont l’autre est mort à cinquante-neuf ans d’une affec- 
tion rénale. Les lésions auriculaires constatées à l’examen 
histologique dans chacun de ces cas paraissent à peu près 
semblables pour les deux côtés : droit et gauche. 

L'oreille moyenne présente chez ces deux sujets : de la fixa- 
tion stapédienne par des adhérences conjonctives au canal 
facial déhiscent; un rétrécissement de la fenêtre ovale par 
la saillie du même canal facial, un petit lipome sur la fenêtre 
ronde rétrécie elle aussi, par épaississement de la paroi osseuse 
attenante et dans le second cas seulement il existe aussi une 
luxation de la base de l'étrier en dehors vers la caisse tympa- 
nique. Dans le premier cas, on y trouve, en outre, les traces 
d’une tuberculose récente. | 

Du côté de l'oreille interne, les lésions ne sont que très 
légères. La seule d’entre elles qui attire l'attention est l’aspect 
atypique de l’organe de Corti par l'apparition entre lui et la 
membrane du même nom d’une couche hyaline disposée per- 
pendiculairement en colonne. Chez le premier de ces sujets, 
on la constate sur tout le trajet du canal cochléaire, tandis 
que chez le second, elle n’occupe que le tour moyen du limaçon 
du côté droit et la seconde moitié de la base avec une petite 
partie du tour moyen du côté gauche. Les autres lésions de 
l'oreille interne, telles que la segmentation des fibres du nerf 
cochléaire à son entrée dans la lamina ossea, ne méritent 
pas que l’on s’y arrête parce qu’elles sont nettement d’origine 
post mortem et on les rencontre également chez des sujets 
à audition normale. 

La cause de la surdité complète dans ces deux cas ne réside 
certainement pas dans les lésions constatées dans l'oreille 
moyenne; tout au plus provoquent-elles, en général, une dimi- 
nution plus ou moins accentuée de l'audition, mais jamais 
d'abolition totale. Il n’y a que la formation hyaline trouvée 
dans le limaçon de ces deux malades qui parait, au premier 
abord, pouvoir donner l'explication de leur surdité congéni- 
tale. Or, après des études faites sur des multiples coupes en 
série de ces quatre rochers et leur comparaison avec des prépa- 
rations faites par Oppikofer dans un cas analogue ainsi qu'avec 
des coupes des pièces provenant des sujets à audition normale, 
l'auteur est arrivé à considérer cette colonne hyaline comme 
une production artificielle survenue après la mort. 

ll base son opinion sur les faits suivants : 

lo La couche hyaline n’occupe dans le second cas qu’une 
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petite partie du trajet du limaçon, ce qui est insuffisant pour 
expliquer l’abolition fonctionnelle totale des autres PANIERS 
de l’appareil cochléaire; 

20 Une formation analogue a été rencontrée aussi dais: le 
ductus cochlearis d'un sujet à audition normale; 

3° Dans tous ces cas, aux endroits mêmes où se trouve la 
colonne hÿaline, on remarque soit une absence complète de 
cellules ciliaires internes ainsi que des cellules de soutien 
voisines, soit leur dégénérescence plus ou moins avancée. De 
plus, à côté des coupes sur lesquelles la colonne hyaline est 
complètement formée, il en existe d’autres où elle ne paraît 
homogène que sur une partie de sa hauteur : en haut, vers 
la membrane de Corti ou en bas, vers le sillon interne; le reste 
étant constitué par des cellules isolées nettement reconnais- 
sables et des boules plasmatiques. 

L'auteur déduit de ces faits que la substance hyaline en 
question est formée par les cellules mentionnées détruites 
après la mort. La cause de la surdité, dans ces cas, doit donc 
être recherchée ailleurs. 

Il est d'avis qu’il s’agit. ici, dominie dans le cas d’Oppikofer, 
d’une surdité d’origine centrale; cette supposition lui paraît 
d'autant plus vraisemblable que les antécédents personnels 
ainsi qu’héréditaires de ces malades étaient chargés de tares 
multiples, telles que: phtisie, débilité mentale, idiotie, etc. 
- La surdité, de même que les lésions de l'oreille moyenne 
décrites plus haut, seraient de nature «crétinoïde ». (Zeils. 
f- Ohrenheilk und kreinkh. der Lufiwege, juin 1917, t. LXXV.) 

Dr S. OPATCHESKY. 


SYPHILIS 
Labyrinthite déterminée par le néo-salvarsan,; son traite- 
ment par le néo-salvarsan, par le D" Manuet Gazpos. 
Résumant l’histoire clinique publiée par l’auteur, nous pou- 
vons dire qu'il s’agit d’un malade qui contracte la syphilis, 
qu’on traite immédiatement avec le 914, et qu’un mois et demi 
après la seconde injection on observe diminution de la per- 
ception ne bourdonnements d'oreille, hyperacousie, nau- 
gées; et qu’en peu de temps il devient complètement sourd. 
L'auteur étudie ensuite les accidents d'ordre général produits 
par le 606 et le 914. Il affirme qu'ils sont aujourd’hui moins fré- 
quents depuis qu'on emploie les solutions concentrées. IL les 
divise en immédiats (fièvre, vomissements, érythème, etc.) et 
tardifs (ictère, néphrite hémorragique, altérations oculaires, 
paralysie des nerfs craniens, lésions auditives), et les complica- 
tions étudiées par Chevallier, neuro-rénales et pseudo-sériques 


— 608 — 


ou asthéniques. Il passe ensuite une revue des diverses théories: 
proposées pour expliquer la pathogénie de ces accidents. 
D’après l'expérience de l’auteur, il faut injecter des doses suf- 
fisantes de néo-salvarsan, avec lequel on obtient des résultats 
de beaucoup supérieurs à ceux obtenus avec le mercure, sans 
que cela exclue ce dernier médicament; au contraire, ils se 
complètent, car on sait, d’après Ravaut et Wersembach, qu'il 
y a des spirochètes arséno-résistants sur lesquels le salvarsan 
n’a pas d'action et sur lesquels, par contre, le mercure agit 
très bien. C'est pour cette raison que différents auteurs recom- 
mandent l’association du mercure avec le néo-salvarsan dans le 
traitement de la syphilis. (Prensa médica Argentina, 20 fé- 
vrier 1918.) .. Dr F. BERini (de Barcelone). 


NOUVELLES 


Maladies des oreilles, du nez et de la gorge 
HOPITAL SAINT-JOSEPH, mue Pierre-Larousse, 1, Paris (xiv®). 


Sous la direction de M. GEORGES LAURENS, chef du Service oto-rhino- 
laryngologique, et avec le concours de ses assistants, MM. HUBERT et 
GIRARD, le fonctionnement du service est organisé de la façon suivante, 
à partir du Ler octobre 1920 : n3 

Consultations : Mardi, jeudi, samedi, à 10.heures. 

Opérations : Vendredi, à 10 heures. | 

Petites interventions: Lundi, mercredi, à 10 heures. 

Pansementis : Tous les matins, à 9 heures 1/2. 

Enseignement: Deux cours cliniques seront faits à partir du ler no- 
vembre : 1° un cours élémentaire en neuf leçons, à l'usage des médecins 
et étudiants désirant acquérir les notions indispensables en oto-rhino- 
laryngologie; 2° un cours de technique en vingt-six leçons pour les 
médecins désirant se spécialiser. 

Le cours élémentaire commencera le mardi 2? novembre, le matin à 
8 heures 3/4. Ce cours portera sur les notions indispensables au médecin, 
sur 6e qu'il peut, doit et évitera de faire. Le but sera essentiellement 
pratique et aura surtout en vue le diagnostic et le traitement. 

_ Il comprendra : : 

1° Les méthodes d'examen et la technique de l'éclairage de.l'oreille, 
du nez et du larynx; i 

2° Des démonstrations cliniques sur les cas les plus fréquents dans 
la pr ue quotidienne; , | 

° Des notions de thérapeutique spéciale. | 

Chaque séance consistera en une courte leçon théorique avec schémas, 
dessins, présentation de pièces osseuses et sera suivie d'exercices d'exa- 
men sur des appareils fantômes et de l'assistance à la consultation. 

Le cours de technique en vingt-six leçons commencera le lundi 15 no- 
vembre, à 8 heures 3/4, le matin. Le programme des leçons est affiché 
dans le Service. 

Le nombre des places, à chacun de ces cours, est limité. Se faire 
inscrire, le matin, auprès des assistants du Service. -~ 


Le Gérant.: G. Escupex. 
Bordeaux. — Impr. GOUNOUILHOU, rue Guiraude, 9-14 
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. 41° ANNÉE. N° 21. 15 NOVEMBRE 1920. 


REVUE 


DE 


LARYNGOLOGIE, D'OTOLOGIE 
ET DE RHINOLOGIE 


SUITES ÉLOIGNÉES DU TRAITEMENT CHIRURGICAL 


DES RÉTRÉCISSEMENTS CICATRICIELS DU LARYNX 


| PAR BLESSURES DE GUERRE 
LES RÉSULTATS. PRÉSENTATION DES MALADES GUÉRIS : 


Par le Professeur E. J. MOURE ct G. CANUYT (de Bordeaux). 


Nous avons l'honneur de présenter devant vous des blessés 
qui furent atteints par des projectiles de gucrre, au niveau 
du larynx et de la trachéec. | l 

Les lésions laryngo-trachéales, cn se cicatrisant, avaient 
déterminé, au niveau de l'arbre aérien, des rétrécissements 
tels que ces malheureux étaient voués au port définitif d'une 
canule si le traitement chirurgical n’était venu les rendre à la 
vie presque normale. | 

C'est cette guérison obtenue, il y a déjà plusieurs années, 
— guérison mainlenue — qui fait l’objet de notre communi- 
cation. | 

Nous n’avons pas cru utile, en effet, de vous décrire soit le 
siège, soit la forme (tubulaire en général) des sténoses laryngo- 
trachéales que nous avons eu à soigner. Ces dessins suffiront. 

: De même, est-il besoin d'entrer dans les détails techniques 
du traitement chirurgical des laryngo-sténoses? Nous ne le 
croyons pas. 


l. Travail communiqué au Congrès de la Société française d'’Olo- 
rhino-laryngologie, mai 1920. | 
š 


/ 
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Ce traitement, comme vous le savez, comprend trois temps : 

19 L’opéralion. C’est la trachéo-laryngostomie ; 

20 La dilalation; | 

30 L’auloplastie laryngo-trachéale. 

-Ces notions sont connues. Nous avons publié le traitement 
chirurgical de ces laryngo-sténoses dans la Revue de Chirurgie 

et dans notre livre de Pathologie de guerre du larynx el de la 

trachée. Il nous parait, par conséquent, dépourvu d'intérêt et 

surtout de nouveauté d’y revenir. 

Cependant, nous tenons à insister sur le fait que l’honneur 
de ce traitement, chirurgical revient au Dr Sargnon (de Lyon) 
qui, le premier, l’a introduit en France. 

Quelques remarques sur chacun des temps de ce traitement 
chirurgical : 


19 L’OPÉRATION. — T'oules les iniervenlions fureni failes 
sous anesthésie locale. 

Les sténoses de guerre furent incomparablement plus difli- 
ciles à opérer que les sténoses civiles. 


20 LA DILATATION. — Notre méthode de dilatation est 
simple et claire. | | 

1er lemps. Pansements en cigares laryngés au-dessous de 
la canule. Durée : un mois. 

2e lemps. Suppression de la canule. Tube de caoutchouc 
creux. Durée : plusieurs mois. 


30 L’AUTOPLASTIE LARYNGO-TRACHÉALE, — Dans les cas 
où les blessés présentaient un déficit cartilagineux important 
(décapitation du larynx par exemple), M. Moure a eu l’idée de 
prélever soit un cartilage costal, soit un morceau de tibia et 
de le greffer sur le côté affaissé ou manquant du larynx. 


Les RÉSULTATS. — Nous avons reçu, au Centre oto-rhino- 
laryngologique de la 18e Région, 27 blessés atteints de sténoses 
du larynx : 


1 femme et 26 militaires. 
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Voici les résultats obtenus : 

La femme, originaire de Béthune (Pas-de-Calais), fut opérée 
le 13 décembre 1918 et est partie guérie en octobre 1919, soit 
après dix mois de traitement. 

Nous vous signalons, en passant, que ses deux sœurs blessées 
de guerre furent atteintes, l’une au crâne, l’autre au bras. 

Le père, la mère et les frères furent tués par les Allemands. 

Les 26 militaires blessés de guerre se répartissent ainsi : 
= 1 blessé qui viént de nous arriver porteur d’une canule n° 5, 

d’un calibre beaucoup trop petit et situé en plein larynx. 

Nous ne l'avons pas encore traité: nous allons commencer 
par lui faire une trachéotomie et lui mettre une grosse canule. 

1 mort chez un nègre qui est devenu tuberculeux. 

_ À ce sujet, nous avons remarqué que les nègres supportaient 
très mal les traumatismes du conduit laryngo-trachéal et 
à plus forte raison le traitement chirurgical des laryngo- 
sténoses. | 

Ce blessé est mort en cours de traitement, les autres nègres, 
soit par des chéloïdes à répétition, soit par des affections 
intercurrentes, rendent leur guérison difficile. 

1 mort chez un colonial alcoolique invétéré qui nous avait 
quitté guéri le 31 janvier 1916. Il est mort trois ans après au 
Maroc de tuberculose pulmonaire. 

8 blessés sont en cours de traitement. 

Parmi ceux-ci, nous avons : 

Deux officiers qui ont eu leur charpente laryngo-trachéale 
très endommagée. Nous leur avons fait plusieurs greffes soit 
avec du cartilage costal, soit avec un morceau de tibia de 
manière à reconstituer les soutiens cartilagineux indispensa- 
bles à l’autoplastie laryngo-trachéale. 

Nous espérons pratiquer cette fermeture dans un délai 
assez rapproché. 


Les GUÉRISONS. — Nous avions 17 guérisons complèles chez 
les hommes. Par suite du décès de ce colonial après trois ans 
de guérison, nous n’en avons plus que 16. 
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Ces 16 blessés nous tiennent au courant de leur état et jus- 
qu’à présent cette guérison s'est maintenue. Ils insistent même 
sur le fait qu’ils vont mieux, ce qui a son importance au point 
de vue de leur avenir. i 

Conclusion : 27 blessés, 26 trailés, 17 guérisons : 16 hommes 
el 1 femme. 


LE RÉSULTAT RESPIRATOIRE PRIME TOUT. — Au début, au 
cours de l'intervention chirurgicale, nous nous contentions 
d'enlever le tissu cicatriciel et de rendre au conduit laryngo- 
trachéal un calibre normal, ləissant les bandes ventriculaires 
ct les cordes vocales, si elles existaient, pensant à leur utilité 
vocale. 

Actucllement, nous enlevons tout ce qui peut obstruer le 
larynx, nous vidons complètement cet organe, n’ayant qu’un 
but : refaire un canal laryngo-trachéal aussi large que possible 
par lequel respirera le malade. E 

Les 16 opérés respirent largement, les uns depuis plusicurs 
mois, les autres depuis plusieurs années. Ils respirent de micux 
en micux, ce qui indique unc amélioralion constante de leur 
état, mais ils n’ont et ne peuvent pas avoir une respiration 
absolument parfaite: en effet, dans la course, la marche 
rapide, l'effort en un mot, ils sont essoufilés. C’est comprélién- 
sible et logique. 

N'est-il pas beau cependant de songer que ces malheureux, 
au lieu d’être restés des canulards à perpétuité, mènent une 
vie presque normale? 


LE RÉSULTAT VOCAL est satisfaisant. Après un traumatisme 
aussi important, après une intervention qui a supprimé les 
cordes vocales, les bandes ventriculaires et même une partie 
des replis ary-épiglottiques, il semblerait que la voix dût être 
à jamais éteinte. Il n’en est rien et vous allez voir que ces 
blessés guéris, sans parler aussi bien qu'avant leur blessure, 
ont de la voix et peuvent se faire comprendre. 

Les résultats sont probants. Le laryngostomisé guéri parle. 
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Quelle est l'explication de ce fait? Elle est très simple. Il faut 


se rappeler ce que devient la voix parlée chez tous les thyro- 
tomisés à qui on a enlevé une corde vocale dans toute son 


étendue. Il se forme à la place une sorte de bande du tissu cica- 


_ triciel faisant l’office de ruban vocal à l’aide duquel ces opérés 
peuvent encore émettre des sons timbrés et vibrants èt cela 
à tel point qu'il est parfois difficile, sinon impossible, de recon- 
naître au laryngoscope chez un thyrotomisé quelle est la 
corde vocale qui a été opérée. | | 
De même, il se produit chez les malades opérés de trachéo- 
laryngostomie une véritable régénération intéressante. Elle 
est utile à connaître à cause du pronostic vocal d’une opération 
qui consiste à ouvrir le larynx, à le vider complètement de son 
contenu cicatriciel et souvent des parties soi-disant iñdispen- 
_ sables à la fonction vocale. | 


L'AVENIR. — Quel esl l'avenir de ces blessés? 

En principe. Doil êlre réservé. Rien ne nous autorise à 
affirmer d'une manière absolue que ces résultats se main- 
tiendront toute la vie. 

En pratique. Nous avons la conviction que ces blessés sont 
et resteront guéris. 

En voici les raisons : 


19 La durée de leur guérison. La plupart de nos blessés sont 
guéris depuis plusieurs années. 

Le premier malade que nous allons vous présenter est guéri 
depuis le 1er janvier 1916. 

Le deuxième malade depuis le 1er août 1916. 
- Voilà donc environ qualre années que la guérison s’est 
maintenue. 


20 Leur amélioration croissante chaque année et constante 
aussi bien du côté de l’état local que du côté de l’état général. 
Or, il est un fait d'expérience, c’est que si un sujet s’habitue 
assez facilement à la «diète d'air», ses poumons protestent 
et encore bien davantage son état général. Il est facile d’ailleurs 


~= 
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de le constater non seulement au laryngoscope, mais encore 
au spiromètre. 


39 Les résultals éloignés chez les civils. Les civils porteurs 
de laryngo-sténoses graves sont et restent guéris depuis de 
nombreuses années. 


Tels sont les résultats obtenus au Centre de la 18e Région 
chez ces blessés grâce à la mise au point et aux perfectionne- 
ments apportés à la technique du traitement chirurgical des 
laryngo-sténoses. 

Telles sont surtout les SUITES ÉLOIGNÉES de ce traitement. 

Il ne suffit pas en effet d'opérer ou de traiter un malade. Ce 
qui doit passionner le chirurgien, c’est la durée de la guérison 
obtenue. 

Dans le cas particulier c’est ce qui nous a paru intéressant 
et c’est dans ce but que nous avons cru utile de faire cette 
communication. 


LA VACCINOTHÉRAPIE EN OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 


Par le D’ John ERATH (de Genève). 


Depuis un peu plus de deux ans, j'ai eu l'occasion de traiter 
par la vaccinothérapie 64 cas de suppuration chronique de 
l'oreille moyenne ou externe et des sinus chez des malades 
âgés de quatre à soixante ans. Ce sont les résultats de ce trai- 
tement et la technique employée que j'ai l'intention de, rap- 
porter ici. 

En parcourant les travaux publiés sur cette question, on 
constate que ce sont les Anglais et les Américains qui se sont 
le plus activement et presque exclusivement occupés de ces 
traitements au cours des quinze dernières années ; aussi est-ce 
dans les ouvrages de langue anglaise qu'il faut surtout cher- 
cher des renseignements pratiques. 

Je passe sous silence la théorie et Fhistorique de la vacci- 
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nothérapie;.il existe sur ce sujet une centaine de publications 
ou de livres, parmi lesquels celui de R. W. Allen (Vaccine 
therapy, ils Theory and praclice) est spécialement à recommander. 
On y trouve en 440 pages tout ce qui concerne ce sujet. 
D'une façon extrêmement résumée, l’on peut dire que la 
vaccinothérapie est une méthode de traitement qui se propose 
de stimuler la production des anticorps, spécifiques ou non, 
(antitoxines, lysines, agglutinines et opsonines) par l'injection 
 sous-cutanée de cultures tirées de microbes semblables à 
ceux qui causent la suppuration. | 

On emploie pour cela deux sortes de cultures : les unes, 
autovaccins sont préparées avec le pus du malade que l’on 
traite, les autres, stock-vaccins, sont préparées d'avance avec 
des souches variées de microbes provenant de nombreux ma- 
lades. On trouve ces derniers vaccins en vente dans le com- 
merce, par boîtes de dix ou vingt ampoules stérilisées, qui 

_ contiennent une émulsion de microbes dosés exactement et 
progressivement. 

. (En Angleterre, tous les grands laboratoires fabriquent 
ces vaccins, de même qu’en Suisse, l’Institut vaccinothéra- 
pique de Berne.) 

En ce qui me concerne, j’ai utilisé tantôt les stock-vaccins, 
tantôt les autovaccins. Les premiers ont l'avantage d'être 
immédiatement employables et plus économiques, les seconds 
paraissant plus actifs, mais nécessitant un délai de dix à 
quinze jours pour leur préparation. | 

Je n’ai appliqué ce mode de traitement qu’à des cas chro- 
niques, c’est-à-dire à des malades atteints d'otite suppurée 
depuis plus de deux mois. J’estime, en effet, que dans les cas 
aigus, il est tout à fait inutile d'ajouter les toxines du vaccin 
à celles que sécrètent déjà les microbes, cause de la suppu- 
ration, tandis que dans les cas chroniques, au contraire, il y 
a tout avantage à rompre, par une excitation nouvelle, l’état 
d'équilibre qui s’est établi entre FARBARIEME et les microbes 

| qui y ont élu domicile. E 

D'autre part, j'ai choisi les cas, en ce sens que je n’ai pas 
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essayé de traiter par des vaccins les cas franchement opéra- 
toires (cholestéatome, séquestres osseux, polypes, etc.) ou 
dans ce cas seulement après opération. 

J'ai traité ainsi des suppurations de l'oreille moyenne 
remontant à plusieurs mois, et même à six, huit et quinze 
ans, des suppurations des sinus ayant résisté à trois, quatre 
et sept opérations faites par les meilleurs chirurgiens de 
Suisse et de France, et j'ai, dans l’ensemble de tous ces cas, 
obtenu une proportion de guérisons atteignant le 80 0/0 (en 
considérant comme guérison dans ce cas, l'arrêt de lécou- 
lement). | 

- 10 0/0 des cas légèrement diminués d'intensité, 1 10 0/0 des 
cas sans résultat. 


La {echnique employée pour une otite est la suivante : 


Tout d’abord, on fait les pansements habituels de l'oreille 
pendant huit jours, ou plus pour les cas chroniques. A ce 
moment, s’il n’y a pas d'amélioration, on prélève, le plus asep- 
tiquement possible, après nettoyage du coriduit auditif avec 
des tampons d'ouate stérile, une goutte de pus de la caisse 
au moyen d’un nouveau tampon. Ce tampon d’ouate est 
introduit dans un tube stérile (un tube à diphtérie, par exem- 
ple), et envoyé au laboratoire qui doit préparer l’autovaccin. 
Le laboratoire fait une culture sur différents milieux, prépare 
une émulsion de ces microbes, les compte et les répartit dans 
des flacons ou des ampoules avec addition de phénol. Ces 
ampoules stérilisées sont expédiées au médecin huit à quinze 
jours plus tard. | 

On fait à ce moment-là une première injection sous-cutanée 
à la face externe de la cuisse, d’un demi-centimètre cube de 
la première ampoule (n° 1 ou A) qui est dosée (en Suisse) 
à 25 millions de microbes par centimètre cube pour le sta- 
phylocoque, à 5 millions pour le strepto, à 5 millions pour le 
coli, etc. (chiffres généralement admis comme normaux pour 
une première injection chez un adulte). 

De deux à dix-huit heures après l'injection, il se produit, 
si la dose est juste, une réaction caractérisée par un peu de 


same à: 
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courbature et une élévation thermique de 5 à 8/10e de degré. 
Si la dose injectée est trop faible, il ne se produit aucune 
réaction. 

Si la dose est trop forte, la fièvre peut atteindre un ou deux 
degrés (je ne l’ai jamais vu). | | 

Dans le premier cas (dose juste), on fait quatre jours plus 
tard une nouvelle injection double de la première, c'est- 
à-dire de 1 centimètre cube A. | 

Même remarque que pour la première injection. Puis, quatre 
jours plus tard, une nouvelle injection de la dose B. 

On continuera ainsi les injections de quatre en quatre 
jours jusqu’à la sixième ou la septième injection, en aug- 
mentant les doses chaque fois. 

A ce moment, si le résultat est favorable, on espacera les 
injections de six, puis huit, puis dix jours, et si la suppuration 
est complètement tarie, on ne fera plus que deux ou trois 
injections à vingt jours de distance. 

Il est souvent inutile d’atteindre les fortes doses: on a un 
résultat satisfaisant avec les doses moyennes déjà. 

En général, on remarque déjà après la deuxième ou la troi- 
sième injection une forte diminution de la suppuration (quel- 

quefois même l’arrêt complet et définitif) et après la cinquième 
ou la sixième injection, il ne reste plus que des traces de liquide 
au pansement. Si tel n’était pas le cas, il ne faudrait pas con- 
tinuer indéfiniment le traitement, mais plutôt interrompre 
après la septième ou la huitième injection, laisser reposer le 
malade quatre à cinq semaines et recommencer alors une 
nouvelle série en partant de la dose A (la plus faible). Dans 
quelques cas, ce mode de faire m’a donné de bons résultats. 

Au cas où les réactions ne seraient pas normales, c’est- 
à-dire où trop faibles ou trop fortes, il faudrait, dans le pre- 
mier cas, augmenter les doses plus rapidement, jusqu’au mo- 
ment où l’on a la première réaction nette, et depuis ce moment 
aller très lentement. 

Dans le deuxième cas, au contraire, répéter la même dose 
jusqu’à ce que la réaction rentre dans les limites normales 
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et seulement à ce moment progresser avec lenteur, par quart 
de dose, par exemple, tous les six à huit jours. 

Au cas où l’on voudrait employer des stock-vaccins, pré- 
parés d’avance, on peut aller beaucoup plus vite, puisqu'il 
suffit de faire un frottis ou mieux une culture du pus pour 
savoir quelles sont les espèces microbiennes les plus nom- 
breuses (pour l'oreille, dans 70 0/0 des cas, c’est le strepto, 
puis le staphylo). On se procure alors une boîte de vaccins 
et l’on peut commencer les injections le jour même, en pro- 
cédant avec les mêmes précautions que pour les autovaccins. 

On objectera avec raison que, dans la plupart des cas, 
l'infection est mixte, et qu’à part le streptocoque, on trouve 
du M. catharralis, du pneumocoque, ete., etc.; mais, en pra- 
tique, lorsque l’on s'attaque à l’espèce microbienne domi- 
nante, on voit les autres espèces disparaître en même temps, 
ce qui paraît prouver que l'injection de vaccin antistrepto- 
coccique, polyvalent par exemple, fait naître dans l’organisme 
aussi bien des anticorps spécifiques que non spécifiques. Tou- 
tefois, la réaction ci-dessus ne se produit pas toujours, et dans 
ce cas, il faut avoir recours aux autovaccins qui contiennent 
plus ou moins tous les microbes, cause de la suppuration. 

Pendant toute la durée du traitement, le médecin fera lui- 
même les pansements de l'oreille, avec soin, et en évitant les 
_ caustiques ou antiseptiques très énergiques. 

Chacun a, sur ce point-là, des idées assez arrêtées, mais 
j'ai impression que l’on va plus vite en variant les antisep- 
tiques (par exemple : goménol, essences de thym, d'origan, 
acide borique, colorants, etc.). 

Enfin, il faut se rappeler lorsque l’on emploie la vaccino- 
thérapie, que l'on cherche à aider la guérison d’un état local 
par l’immunisation générale du malade; il faut donc connaître 
l'état général du malade, le surveiller, prendre la température 
et éviter de faire un tel traitement chez des tuberculeux en 
activité, des néphrétiques, des nerveux à grandés réactions. 
Il faut de même être très prudent au moment des règles et ne 
pas faire d’injections à ce moment-là. Ces précautions étant 
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prises, le traitement n’est pas dangereux, et je n'ai jamais 
vu d’autres incidents que deux fois des vomissements à la 
huitième injection, trois fois un retour des règles après huit 
ou dix jours, et une fois de la diarrhée sans gravité. 

Les principaux auteurs anglais qui ont employé largement 

_ les vaccins n’ont pas constaté d’autres incidents avec les doses 

modérées. Il y a eu quelques cas très graves à la suite des 
injections massives d'emblée que l’on a employées quelque- 
fois, il y a huit ou dix ans. Dans ce cas, comme pour la tuber- 
culine, les méthodes se sont précisées et les doses de début 
ont été fortement diminuées. | 

Les enfants paraissent supporter très bien la vaccinothé- 
rapie, à condition de proportionner les doses à l’âge du malade 
(par exemple : moitié à dix ans, un quart à cinq ans) , 

Les malades âgés réagissent très mal ou pas du tout aux 
vaccins; je crois qu'il est inutile d’essayer après soixante 
ans. 


- En résumé, l’on peut dire que la”vaccinothérapie est une mé- 
thode extrêmement utile dans le traitement des affections 
chroniques suppurées de l'oreille, du nez et des sinus, lorsque 
ces affections sont limitées en gros, à la muqueuse. 


Elle n’exclut naturellement pas le traitement chirurgical 
dans les cas de lésions osseuses nettes (séquestres, choles- 
téatome, polypes, malformations, etc.), mais elle permet 
d'éviter très souvent une opération qui ne serait commandée 
que par le symptôme suppuration, fût-ce une sinusite ou 
même une pansinusite. 


Enfin, la vaccinothérapie est une méthode de traitement un 
peu délicate qui ne devrait être employée que par les méde- 
cins qùi voudront bien s'astreindre à surveiller eux-mêmes 
aussi bien l’évolution locale de la lésion que l’état général 
du malade. | 


— 620 — 


FAIT CLINIQUE 


CONSTRICTION. SPASMODIQUE ET INTERMITTENTE DE LA GLOTTE 
APPARAISSANT A LA SUITE DES MOUVEMENTS COMBINÉS 
D'ÉLÉVATION ET D'ADDUCTION DU MEMBRE SUPÉRIEUR 
DROIT, CHEZ UN ANCIEN BLESSÉ DE GUERRE, ET CONSÉ- 
CUTIVE A LA PRÉSENCE D'UN CAL DE L’EXTRÉMITÉ 
STERNALE DE LA CLAVICULE 


Par le D' X. de KERANGAL, T 
Médecin-chef du Service d'Oto-rhino-laryngologie de Bourges. 


OBSERVATION. — Le 6 août 1920, le Centre spécial de Ré- 
formes de Bourges nous adressait, aux fins d’expertise, un ancien 
soldat, le nommé Henri T..., mineur de sa profession, qui, 
blessé le 25 septembre 1915, par un éclat d'obus, ayant frac- 
Luré l’extrémité sternale de la clavicule, se plaignait de ne pou- 
voir plus exercer son métier, par suite d’une contracture qu’il 
ressentait au larynx à l’occasion de certains mouvements. 

Interrogé au point de vue anamnestique, cet homme nous dit 
qu'après sa blessure, il fut envoyé dans un hôpital de Paris, 
où son éclat fut enlevé. Il n’existait, à ce moment, aucun phé- 
nomène laryngé; la voix, cependant, était légèrement voilée; 
mais il ne fut pas fait d'examen laryngoscopique et cet état 
disparut spontanément au bout de quelques jours. 

Quand, après guérison de la fracture, on eut sorti le blessé 
du plâtre, dans lequel son épaule avait été immobilisée-et qu'on 
voulut faire des massages et de la mobilisation méthodique, 
T..., à l’occasion des mouvements d'élévation et d'adduction 
combinée du bras, se mettait à tousser et ressentait au larynx 
une constriction avec suffocation qui obligeait d'interrompre 
les mouvements. | 

Évacué sur Rennes, au moment de la première offensive de 
Verdun, en janvier 1916, et examiné par un spécialiste, il fut 
fait le 17 avril 1916, à la suite de cet examen, une résection du 
cal vicieux de la clavicule. Mais l’état resta le même et T.. 
fut réformé le 7 octobre de la même année. 

Actuellement, l’examen laryngoscopique permet de se rendre 
compte des faits suivants : 

1° Il n’exisle aucune modification somalique dans l'état 
laryngé : la muqueuse esl normale, à peine rosée au niveau 
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des cordes vocales; les arylénoïdes ct les bandes ventriculuires 
sont sains. 

2° Les mouvements d'inspiration profonde se font aisément, 
les cordes vocales s'écartant avec facilité el s’effaçgant complè- 
tement. 

3° Pendant la phonalion, à l’occasion de l'émission de la 
voyelle é, les cordes vocales jouent normalement. Il semble 
cependant qu'il y ait une légère dysharmonie dans leur con- 
traction. 

49 Si, au cours des mouvements d’ ET profonde, 
alors que les adducteurs sont Lotalernent relâchés, on fail, par 
une tierce personne, exécuter au sujel observé certains mouve- 
ments du bras droit, élévation el adduclion forcée combinées, 
les constricteurs se contracturent, le réflexe Lussigène est mis 
en jeu, la glotte se ferme provoquant de la suflocation, Lous phé- 
noinènces cessant dès que le bras droit esl ramené vers la posi- 
tion de repos. 


Les faits observés nous ont paru avoir pour cause les tirail- 
lements, sur le récurrent droit, d’une bride fibreuse cicatri- 
cielle mise en jeu, à l'occasion de certains mouvements, par 
le cal de l'extrémité sternale de la clavicule, Voisin du récur- 
rent droit. 

S'il est assez fréquent de trouver des parésies ou des para- 
lysies récurrentielles consécutives à une compression du nerf 
par corps étranger, tumeur, ganglion, projectile, anévrysme, 
exostose, cal, lcs consiriclions spasmodiques inlermillentes de 
la gloile n’apparaissant que dans certaines conditions déter- 
minées, sont plus rares eb le cas actuel nous a paru mériter’ 
d'être signalé. 


SOCIÉTÉ ROYALE DE MÉDECINE DE LONDRES 


(SECTION DE LARYNGOLOGIE) 


Séance du 7 mars 1919. 


M. L. MACLEOD. — Coupes microscopiques et relation d’un 
cas d’adénome de la corde vocale enlevé par thyrotomie. 
Homme âgé de cinquante-sepl ans, vu pour la première fois 
en octobre 1917, se plaignait d’enrouement datant de cinq mois 
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de toux et d’expectoration muqueuse. La corde gauche étail 
enflammée, immobile et sa portion centrale occupée par une 
tumeur en forme de chou-fleur. Pas d'histoire de tuberculose 
ni de syphilis. Wassermann négatif. Le repos vocal et l'iodure 
de potassium prescrit pendant quelques semaines n’ont amené 
aucune amélioration. 

Le 13 mai 1918, thyrotomie et ablation de la corde gauche. 
Malheureusement, le malade succomba à une broncho-pneu- 
monie six mois après l’opération. 
` Résuliat de l'examen microscopique. Deux coupes avaient élé 
faites : a) Un petit fragment qui montrait une grosse glande 
muqueuse paraissant absolument normale. b) Sur une autre 
pièce, on voyait la muqueuse et le tissu sous-muqueux rempli 
de cellules rondes et profondément une grosse glande mu- 
queuse. 

- Rien n’expliquait la cause de l’inflammation et sur les coupes 
on ne trouvait aucun signe de néoplasie maligne. 


M. WYLIE. — Comment cela peut-il être un adénome de la corde 
vocale, celle-ci ne possédant de tissu glandulaire? La tumeur prove- 
nait probablement du vertricule. 

M. Hizz. — Je propose de modifier le titre en adénome SÉFAIUERE 
dans le voisinage immédiat de la corde. 


M. IrwIN Moore. — Le professeur Shattock, à qui j'avais envoyé 
le spécimon, a préparé des coupes qui montrent la fine structure ‘des 
ventricules et des cordes vocales normales. Ces coupes laissent voir, 
non seulement un grand nombre de glandes muqueuses dans les parois 
supérieure et latérale du ventricule, mais aussi une glande isolée dans 
le voisinage immédiat des fibres élastiques des cordes. 

J'ai consulté la bibliographie médicale et n’ai relaté que trois cas 
qui peuvent être considérés comme des adénomes des cordes vocales. 
M. Tilley a relaté, en 1914, un cas d’adénome de la bande ventriculaire 
droite chez un homme de cinquante-deux ans qui était enroué depuis 
dix ou quinze ans. Une tuméfaction globulaire lisse couvrait les 5/6 
de la surface de la corde vocale vraie. Il s’agissait apparemment d'un 
adénome à point de départ ventriculaire, quoique au cours de la dis- 
cussion qui suivit, M. Rose suggérät que la tuméfaction était de nature 
inflammatoire et que M. Félix Semon la considérât comme tuberculeuse. 


M. G. W. Dawson. — 1° Angiome de l’aryténoïde gauche. 


Femme de cinquante ans, eut, un matin en déjeunant, la 
sensation que quelque chose s’était rompu au fond de la gorge. 
Peu après, elle expectora un peu de sang. Elle consulta l’auteur 
pour la première fois en décembre 1918. A l'examen, on constata 
sur l’aryténoide gauche une tumeur arrondie, bleuâtre, du vo- 
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lume d’une petite noisette. En février 1919 l’auteur fit une appli- 
cation du galvanocautère, ce qui eut pour résultat une dimi- 
_ nution notable du volume de la tumeur. 


Sir SAINT-CLAtR THOMSON. — Faut-il appeler cette tumeur angiome 
ou télangiectasie, car entre les deux il y a une grande différence? Si 
c’est un angiome, c’est probablement une tumeur angio-fibromateuse. 
Il se peut que la malade l'ait eue depuis plusieurs années, et si elle ne 
provoque pas de symptômes désagréables, il est dangereux d’y toucher. 
Les tumeurs angiomateuses sont généralement pédiculées et circons- 
crites, tandis que celle de la malade ne l’est pas. Je crois donc que, : 
dans le présent cas, il s'agit d’une télangiectasie. 


M. O'MALLEY. — Cela ne me paraît pas être une tumeur, mais plutôt 
un état hyperémique permanent, un groupe de vaisseaux sur l’ary- 
 ténoïde. 

M. Bangs Davis. — Il a dû y avoir une tumeur quelconque dans 
la région aryténoïdienne, mais depuis la cautérisation, elle s’est affaissée, 
de sorte qu’elle est à peine visible maintenant. Je pense qu'il s’agit 
d’une tumeur télangiectasique. 


20 Atrésie du voile du palais. 
` Le malade, âgé de vingt-six ans, avail été présenté à la sec- ' 
tion, à la séance du mois de mai 1917. A l’âge de douze ans, 
il avait souffert d’un mal de gorge suivi d'une obstruction 
nasale. Pour le débarrasser de cette gêne de la respiration 
nasale, on lui fit subir, à seize ans, quatre opérations. En 
octobre 1916, le malade vint consulter l’auteur pour une sur- 
dité progressive. Le naso-pharynx était complètement obstrué 
par une masse de tissu fibreux dense à travers laquelle on 
pratiqua une ouverture et on inséra un drain. Celui-ci, après 
être resté in siiu pendant plusieurs semaines, fut remplacé 
par un obturateur que le malade porte actuellement. La réac- 
tion de Wassermann est positive. 


M. PERRY GOLDSMITH. — Il y a nombre d’années, j'ai eu un résultat 
semblable après une opération d’adénoïdes. Le cas était évidemment 
syphilitique. Tout ce que j’avais tenté pour libérer le voile a échoué. 
Le point sur lequel je voulais attirer l'attention est celui-ci : étant donné 
un malade avec unce petite ouverture dans le naso-pharynx, mais qui 
ne se plaint ni d’obstruction nasale ni de gêne de la respiration, nous 
devrions hésiter à intervenir sur la partie antérieure du nez comme 
nous le faisons souvent. 


M. O'MALLEY. — J'ai présenté à la Section, il y a quelques années, 
un cas similaire. Bien que le malade fit remonter son atrésie à une fièvre - 
scarlatine, il n'était nullement prouvé qu'elle était due à cette maladie. 
Rien n'autorisait non plus à admettre la syphilis; la réaction de Was- 
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sermann, faite à plusicurs reprises, avait toujours élé négative. J'ai 
donc conclu à une ulcération. La façon dont ces cas sc produisent est 
intéressante. 11 y a d’abord un état inflammatoire intense de la mu- 
queuse dû à unce infection très virulente; au-dessous, il existe de la 
myosite qui paralyse les mouvements des piliers et, comme il y a de 
l'œdème, les tissus mous arrivent au contact, ce qui, joint à la desqua- 
mation de l’épithélium, fait que les surfaces opposées deviennent adhé- 
rentes l’une à l’autre. Avant que la myosite ait complètement disparu, 
des adhérences permanentes se forment ct ultérieurement de la rétrac- 
tion des tissus. 


M. Dan MACKENZIE.— J'avais eu tout récemment un cas qui m'avail 
donné beaucoup de peinc à cause d’une atrésie du voile. La malade est 
une jeunc fille de dix-sept ans qui ne se rappelle pas avoir jamais pu 
respirer par le nez. A l'inspection, on ne trouvait rien d’anormal, mais 
la rhinoscopic postéricure laissait voir une atrésie complète entre la 
partie postérieure du voile et la paroi pharyngée postéricure. Quoique 
la jeune fille ait subi cinq opérations, ‘elle ne va pas mieux maintenant 
qu'auparavant. En premier licu, j'ai rompu les adhérences à la dia- 
thermic, pendant quinze jours, la malade pouvait respirer par le nez, 
mais elles se sont reforméces. Je les ai alors incisées au couteau diather- 
mique ct inséré des drains que la malade a portés un mois avec beau- 
coup de persévérance, mais quand les drains eurent été retirés, l’atrésic 
se reproduisit. Sur le conseil de M. Mark Ilovele, j’eus recours à la greffe : 
c'était difficile, mais après avoir disséqué les adhérences une fois de 
plus, je suis parvenu à en appliquer une ct à la fixer à l’aide de deux 
fils passés par le nez ct de deux autres par la bouche. Au bout de dix 
jours, les fils s’éliminèrent ct le voile se referma. J'ai essayé une seconde 
fois, mais sans plus de succès. J’ai même proposé l’ablation du voile 
qui aurait permis à la malade de respirer par le nez quoique aux dépens 
de la parole. 


+ M. LE PRÉSIDENT. —- J'ai présenté, il y a deux ou trois ans, un cas 
d'atrésie du voile. Après avoir essayé trois procédés différents, j'ai 
rompu les adhérences avec un bistouri boutonné et les doigts et suturé 
ensuite la face supérieure du palais à la face inférieure, autour du bord 
postérieur. J’ai fait d’abord usage de catgut, mais celui-ci s'est résorbé 
trop vite; j'ai alors employé des fils de soie. Le résultat dépend beau- 
coup de l'épaisseur des adhérences. Dans mon cas, il y a eu récidive 
sur le côté droit où les adhérences étaient plus épaisses. Je n’ai pas 
revu le malade depuis un an, mais je pense pouvoir bientôt le présenter 
à la Section. 


M. Dawson (en réponse). — Je conviens avec Sir Thomson que le 
premier cas est un angio-fibrome. Quand j'ai examiné la tumeur, elle 
avait la couleur bleue caractéristique et le volume d’une petite cerise. 
En ce qui concerne le second, j'en ai deux exactement semblables, mais 
l’un n'a pas pu venir. Celui que je présente a été opéré quatre fois par 
M. Lake. Le malade s’adressa à moi pour sa surdité. Les deux cas avaient 
une réaction de Wassermann -positive, et l’un et l'autre commencèrent 


` 
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à souffrir de la gorge à l’âge de douze ans. Je crois qu’il est très difficile 
de confeclionner des lambeaux pour ces Cas à cause de l'épaisseur des 
tissus. Actuellement, ics deux malades se portent mieux, le traite- 
ment a arrêté la surdité dont ils se plaignaienL. 


3° Mucocèle du sinus frontal. 


Femme âgée de cinquante-cinq ans. Se plaignait d’une Lumé- 
faction au-dessus de l’œil gauche, datant d'environ un an et 
qui avait été incisée dans un hôpital d’oculistique en décem- 
bre 1918. Quand l’auteur vit la malade pour la première fois, il y 
avait une plaie fétide contenant beaucoup de pus. Opération 
le 10 janvier 1919. La paupière ayant été rabattue en haut, 
on découvrit une large ouverture à travers laquelle le doigt 
pouvait passer dans le sinus frontal qui était large et profond. 
L’apophyse nasale du frontal était érodée: La cavité a été tam- 
ponnée à la gaze iodoformée et rapidement fermée. 


M. Dou&Gras GUTHRIE. —- Polypes choanaux chez des 
enfants : un garçon de neuf ans et une fillette de douze ans. 

Cas I. — Garconnet, neuf ans, souffrait depuis un an d’une 
obstruction nasale droite. Pas d'écoulement, ni de céphalée 
ni d'’épistaxis. Naso-pharynx occupé par une lumeur lisse, 
élastique, de coloration bleu grisâtre, obslruant la fosse nasale 
droite et se projetant en bas, sous le voile. Un skiagramme 
montrait une ombre dans la région antrale droite. Les deux 
antres étaient bien transparents. Le polype a été enlevé au 
serre-nœud et une opération intra-nasale pratiquée sur l’antre 
droit qui ne contenait pas de pus. Depuis deux ans, pas de réci- 
dive. Sur 116 cas de polypes du nez chez des malades âgés de 
moins de seize ans relatés dans la science, 10 seulement étaient 
des enfants au-dessous de dix ans. 


Cas II. — Dans ce cas, un polype choanal faisail hernie dans 
la choane opposée où il s’élait resserré. La malade était une fil- 
lette de douze ans donl. la fosse nasale gauche était. obstruée 
depuis six mois: la droite s'était également. bouchée un mois 
avant l’admission à l’hôpilal. A la rhinoscopie postérieure, on 
voyait. une tumeur rouge foncé dans la choane droite. La rhi- 
noscopie antérieure montrail un polype obstruant la fosse 
nasale gauche. Antlre gauche opaque à la diaphanoscopie. En 
palpant le naso-pharynx afin de passer une anse, le lobe resserré 
du polype se déplaça. Une opération radicale sur l’antre gauche 
a montré qu'il prenail naissance à la parlie postérieure du 


ho 
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plancher antral. Après m'être enquis dix-huit mois après, il 
m'a été répondu que l'enfant allait très bien et qu’elle ne pré- 
sentait aucun trouble du côté du nez. 

- M. LE PRÉSIDENT. — Le second cas me paraît être un exemple de 
polype antral solitaire. : 


M. Tizzey. — C'est vraiment dommage qu'on fasse une cure radicale 
pour l’ablation de ces polypes. J'en ai enlevé un grand nombre en 


. saisissant la masse principale des polypes avec une pince adénoïdienne 


ordinaire, passée dans le naso-pharynx et en arrachant le polype. 
Souvent on enlève en même temps le pédicule. Beaucoup ne récidivent 
pas. Je pense qu'on devrait offrir à chaque malade la chance d’une 
ablation par un procédé si simple. L'opération peut être faite avec 
une très légère anesthésie, voire même sans anesthésie. 


M. Dawson. — ll y a quelques années, j'avais donné mes soins à 
un enfant de douze ans atteint d’un gros polype’choanal qui remplis- 
sait l’espace naso-pharyngien et bombait derrière le voile. Après appli- 
cation de cocaïne, j’ai réussi à passer un petit crochet émoussé sous 
le cornet moyen, de facon à y engager le pédicule du polype. Par des 
tractions répétées en avant, le pédicule a été arraché de son point 
d'attache, et la tumeur tomba dans la bouche. 


M. Banxs-Davis. — En 1908, j'ai montré un spécimen d'un gros 
polype pédiculé du naso-pharynx que j'avais enlevé à un enfant de 
neuf ans. J'ai également montré un autre spécimen appartenant à un 
enfant de huit ans. 

M. WicutaM Hilt. — Toute la question réside dans le point sur 
lequel M. Tilley vient d'attirer l'attention, à savoir : les polypes réci- 
divent-ils? D'après mon expérience, je ne le pense pas; cependant 


d’autres affirment qu'ils récidivent. Même s'ils récidivent une fois sur 


dix, ce fait ne justifie guère l'ouverture de l'antre, surtout chez des enfants, 


M. STUART Low. — J'ai observé un certain nombre de ces cas et 
les ai traités avec succès en introduisant par la fosse nasale une longue 
pince fenêtrée, saisissant la tumeur et l'arrachant lentement. Il est 
rare qu'il y ait récidive si l'ablation s’est faite de cette façon. 


M. Rose. — Les polypes ne sont pas communs chez les enfants au- 
dessous de dix ans. Le point principal à noter est que si un enfant âgé 
de moins de dix ans a un polype, il est presque toujours antro-Choanal. 
Je suis de l'avis de M. Tilley qu’une cure radicale chez un enfant pour 
cette affection est une opération trop grave. 


M. DouGLas GUTHRIE (en réponse). — La discussion parait avoir 
surtout porté sur le traitement. Il serait intéressant de savoir si d’autres 
confrères ont vu des cas pareils à mon second cas. Que feraient alors 
ceux d'entre eux qui sont contre l'ouverture de l’antre dans des cas 
semblables, s'ils trouvaient du pus à la ponction exploratrice? Prati- 
queront-ils une cure radicale ou une opération intra-nasale, ou se borne- 
rout-ils tout simplement à enlever le polype? Dans le traitement des 
affections sinusiennes chez les enfants les tendances sont naturellement 
à une thérapeutique conservatrice. 
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M. Dunpas GRANT. — Cas de diverticule pharyngé traité 
par luxation et fixation de la partie supérieure du cou. 


Le malade éprouvait depuis plus de dix-huit mois une diffi- 
culté considérable à avaler. La plus légère titillation de la gorge 
faisait remonter les aliments et ceux-ci vomis quelques heures, 
voire même un jour et demi après avoir été déglutis, étaient 
souvent rendus inchangés. La nuit, il rejetait une quantité 
considérable de liquide aqueux contenant. des particules ali- 
mentaires. A l'examen, on ne constatait de tuméfaction ni de 
l’un ni de l’autre côté du cou. Par contre, l’examen radiogra- 
phique montrait une grosse poche s’élendant au-dessous de 
l'échancrure sternale. 

Opéralion : Incision le long du bord antérieur du sterno qui 
a été écarté dans sa gaine. Îl a été ensuite fendu de façon à 
mettre à découvert les parties profondes du cou; le muscle 
omo-hyoïdien a élé alors divisé et les gros vaisseaux attirés en 
dehors, le larynx et la trachée en dedans. Le corps thyroïde a 
été également écarté et derrière lui on trouva une tuméfaction 
qui était constituée par le sac pharyngé. Celui-ci plongeait pro- 
fondément derrière la fourchette sternale el adhérait aux tissus 
voisins; il fut détaché avec les doigts et attiré dans la plaie: il 
avait les dimensions d’une grosse langue humaine et ses parois 
paraissaient épaisses. Le sac a été suturé à la partie supérieure 
de la cavité opératoire; la plaie a été fermée sauf à la parlie 
inférieure où l’on inséra un drain qu’on relira au bout de 
quarante-huil heures. Une petite sonde a été introduite dans 
l'estomac pour vingt-quatre heures et après qu’on l’eut retirée 
le malade put facilement avaler. Depuis, il continue à déglutir 
` d’une façon normale. | 


M. WORTHINGTON. — 19 Cas d’épithélioma de lépiglotte 
traité par la diathermie. 


Homme âgé de quarante-quatre ans, présente un épithélioma 
ulcéré ayant envahi la moitié droite de l’épiglotte el s'étendant 
en bas vers le repli ary-épigloittique. En novembre dernier 
l’épiglotte et la tumeur furent enlevées à l’aide de la diathermie. 
Guérison rapide et disparition complète de la dysphagie. 

M. MozLison. — J’ai récemment observé un cas analogue à celui-ci; 
j'ai excisé la tumeur au cautère. C'était un épithélioma de l'épiglotte 
ayant envahi la base de la langue, sur la ligne médiane. Cela s’est passé 
il y a neuf mois et jusqu'à présent il n’y a pas de récidive. Le malade 
avait eu un ganglion tuméfié dans le cou; celui-ci a été enlevé et l'exa- 
men a montré qu'il était carcinomatcux. 
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M. Dan MacKenzie. — Si l’ôn ne dépasse pas certaines limites, la 
diathermie peut donner des résultats merveilleux. J'ai eu lout récem- 
ment un cas, apparemment inopérable, d’épithélioma de la base de la 
languc qui s'étendait au pilier. La base de la langue était le siège d’un 
fungus aussi gros qu’une amygdale; de plus, il y avait une adénopathic 
cervicale. J’ai attaqué la tumeur à la diathermie et le résullal fut 
étonnant. Après trois ou quatre applications, l'état du malade s’est 
amélioré d'une façon absolue : il mangeait, dormait normalement cl 
n'éprouvait aucune douleur à la déglutition. Dans la suite, j'ai extirpé 
lès ganglions par une opération externe. Antérieurement à l'emploi de 
la diathermie, un malade tel que celui-ci serait maintenant mort ct 
sa mort eût été misérable. | 


M. Hır. — La question soulevée par M. Mollison a une grande im- 
portance : il s’agit de savoir si, à défaut d’un appareil diathermique, 
on peut se servir du thermocautère de Paquelin. J'ai vu appliquer le 
cautère à une grosse Lumeur dans le pharynx, et la grande quantité de 
chalcur produite dans le voisinage est un sérieux inconvénient. 11 n’en 
est pas de même de la diathermie dont la chaleur est très localisée ct 


qui ne risque pas de brûler les tissus immédiats. Entre les mains d’un. 


opérateur expert, il n’y a point de dégagement d'étincelles. 

M. HowarTa. — Un point de technique a besoin d’être élucidé : de 
quelle façon M. Worthington emploie-t-il la diathermie? Personnelle- 
ment, je me sers de l'électrode comme d’un bistouri, c'est-à-dire que 
l’étincelle prend la place du bord tranchant, et l’on peut faire une tran- 
chée autour de la tumeur ct l’exciser. J'ai trouvé ce procédé très com- 
mode. M. Worthington procède-t-il de cette façon ou bien plonge-t-il 
l’'électrode dans ła tumeur pour la détruire? 


M. MozzisoN. — Je n'ai pas dit que je préférais le cautère, que je 
n'avais jamais employé auparavant pour une pareille affection. Je 
m'en suis servi dans ce Cas parce que j'avais été prié d'en faire usage. 

M. WORTHINGTON (en réponse). — J'ai constaté qu'après la diather- 
mic, la guérison cst extraordinairement rapide. Je l'ai employé dans 
nombre de cas qui pouvaient être considérés comme absolument inopé- 
rables par les procédés ordinaires. Cette méthode devrait recevoir unc 
application beaucoup plus grande, même dans des cas qui peuvent être 
opérés par d’autres procédés. Elle ferme les vaisseaux sanguins et lym- 
phatiques à mesure qu’on avance. Dans certains cas, je la préfère au 
bistouri. J’emploie la diathermie secundum ariem, c'est-à-dire diffé- 
remment suivant le cas. Quand il s’agit d’une grosse tumeur procidente, 
si je puis gagner du temps en procédant ainsi, j'incise et coagule tout 
autour et l’arrache ensuite, parce qu'alors il n'est pas nécessaire dc 
coaguler toute la masse, mais quand la tumeur est superfciclle el 
diffuse, il est nécessaire de passer sur toute son étendue. 


20 Corps étranger du nez enlevé après treize ans. 
Il s’agit d’un garcon de quinze ans qui, suivant sa mère, 
avait un écoulement félide de son nez depuis l’âge de deux ans. 
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Lui-même élait convaincu qu'il en était atteint dès sa naissance. 
Un corps étranger, apparemment un morceau de bois revêtu 
de son écorce, a été enlevé de la fosse nasale droite; il étail logé 
dans la parlie postérieure du méat moyen. Il y avait de la rhi- 
nile atrophique. La cloison était repoussée à gauche et la face 
antérieure du sphénoïde était largement mise à découvert. : 


M. Mozrison. — Ces malades, une fois le corps étranger enlevé, gué- 
rissent avec une rapidité extraordinaire. Au cours de la première année 
de la guerre, un soldat m'avait été adressé parce qu'il était un objet 
de répulsion pour ses camarades à cause de la mauvaise odeur qui se 
dégageait de son nez. Je lui ai enlevé du nez un corps étranger qui y 
était depuis quinze ans. Deux heures après J'ai appris que la mauvaise _ 
odeur avait disparu. 

- M. Jogson HOoRNE. — A l’époque prérhinologique on croyait qu’un 
écoulement nasal et une mauvaise odeur étaient généralement de 
nature syphilitique et étaient traités en conséquence. Il y a quelques 
années, j’ai eu l’occasion de traiter un cas de ce genre. La cause de la 
suppuration et de la fétidité était un rhinolithe, dont le noyau, était 
un morceau de coton laissé dans le nez trente ans auparavant. Le cas 
-présenté par M. Worthington ne constitue donc pas un record sous le 
rapport de la longueur de temps qu’un corps étranger a séjourné dans 
le nez. En ce qui concerne les altérations ou la décomposition après un 
long séjour dans le nez, je me rappelle le cas d'un garçon à qui j'avais 
extrait un haricot du nez; ce haricot non seulement avait conservé son 
aspect normal, mais avait commencé à germer. 

M. BanKxs-Davis. — J'ai montré ici-même un cas où un grain de 
maïs avait été expulsé du nez après y être resté quatorze ans. 

M. WORTHINGTON. — L'état de conservation du corps étranger était 
étonnant. Ce fait que les corps étrangers du nez ne subissent aucune 
décomposition prouve le pouvoir antiseptique des sécrétions nasales. 


ld 


M. ANDREW WYLIE. — 10° Ankylose bilatérale des cordes 
vocales; cas pour diagnostic. 

Le malade, vieux soldat âgé de cinquante-trois ans, vint 
me consulter le 24 février, se plaignant d’enrouement, de toux, 
de gêne à la déglutition et d'insomnie datant de sept semaines. 
Ancienne histoire d’affeclion spécifique et de rhumatisme. 

A lexamėn, on constata une fixation complète des deux 
cordes, plus près de la ligne médiane que de la position cada- 
vérique avec œdème des deux aryténoïdes, mais la grande quan- 
tité de mucosités dans la gorge empêchail de bien voir le larynx. 
Pas d’adénopathie: aucun symptôme d'anévrisme ou de tumeur 
médiastinale. Une radiographie n’a fourni aucun renseignement. 

L'auteur considère qu’une trachéolomie esl. nécessaire, après 


— 630 — - 


laquelle il soumettra le malade à un traitement antisyphilitique 
mixte à doses croissantes. : 

P. S. — Depuis la publication de cette note, le Dr Ironside 
Bruce a fait une radioscopie et constata qu'il existait une 
opacité considérable du médiastin postérieur au niveau de la 
crosse aorlique. En ce point, les aliments s’arrêtaient, ce qui 
suggérait l’idée d’une obstruction de nature indéterminée, 
probablement une tumeur. 


M. WnaLr. — Je crois que les cordes sont mobiles. Le D? Wylie dit 
que le malade considère sa maladie comme étant due aux gaz aspirés 
sur le front. J'ai vu un grand nombre de soldats gazés après la bataille 
de la Somme, environ une soixantaine dans une semaine; ils n'avaient 
rien qui cût pu faire croire à une lésion profonde de l'articulation crico- 
aryténoïcienne : l'ulcération était superficielle. J’examinais chaque eas 
plusieurs fois. Le traumatisme causé par les gaz avait tendance à se 
cantonner à la partie postérieure du larynx et à la paroi pharyngée pos- 
térieure. Je crois que la distribution des lésiohs doit avoir une relation 
avec le décubitus dorsal habituel. | 


M. Perry GoLpsMiTn. — Il importe de noter que oet homme maigrit 
et que son laryngo-pharynx est plein de mucosités. Ces faits, joints aux 
symplômes qu’il accuse, indiquent . une tumeur maligne de l'œsophage. 
L'emploi de l'œsophagoscope aidera beaucoup à élucider le diagnostic. 


M. O’Mazzey. — Je crois qu'il s'agit d’une tumeur épithéliomateuse 
dans le voisinage du cricoïde qui par extension a immobilisé l'aryté- 
noïde. L'hypersécrétion muqueuse et le dépérissement du malade vien- 
nent appuyer cette opinion. 


M. Morrison. — Le malade n’a pas de réflexe achilléen, et ce fait, 
ajouté à une lésion bilatérale, est suggestif d’une affection syphilitique. 
ll est bien rare qu'on trouve une fixation des deux cordes dans des 
cas d'épithélioma hypopharyngé. | 


M. Banxs-Davis. — Je crois qu'il s’agit d'un carcinome de l'æso- 
phage intéressant les deux récurrents laryngés, de là Ja double paralysie 
abductrice. Celle-ci, en l'absence de symptômes manifestes, doit tou- 
jours faire penser à une tumeur œsophagienne. La sialorrhée et lhyper- 
sécrétion muqueuse sont suggestives de cette affection. 


SIR SAINT-CLAIR TiomsoN. — Le Dr Wylic m'a montré un skia- 
gramme indiquant une sténose dans la région cricoïdienne : ceci confir- 
merait l'opinion qui vient d'être exprimée, à savoir tumeur maligne 
de la région rétro-cricoïdienne avec participation des récurrents. 


M. WYLIE (en réponse). — Les notes furent écrites à la hâte, car je 
n'ai vu le malade pour la première fois que la semaine dernière. Une 
première radioscopie n’a rien révélé de bien net. J'ai adressé hier le 
malade à M. Ironside Bruce qui avait constaté sur l'écran que les ali- 
ments étaient arrêtés au niveau de l'arc aortique. Selon. moi, il s'agit 
dans ce cas, d’une tumeur maligne de l’æœsophage. Je n'ai pas trouvé, 
dans la science, de cas où une lumeur maligne, même de l'œsophage, 
ait affecté les deux cordes vocales, 
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20 Sarcome du nez; rhinotomie latérale de Moure. 


Homme de quarante-trois ans, se faisait soigner depuis plü- 
sieurs. années au Central London Ear and Throat Hospital, 


pour un sarcome de la région ethmoïdale qui avait été enlevé, 


à plusieurs reprises, à la pince et à la curette. 

Après une absence prolongée, le malade revint en novembre 
1918 à l'hôpital avec l’œil gauche un peu exorbité, la joue gauche 
enflammée et le nez tuméfié et rouge du côté gauche. La tumé- 
faction dans la fosse nasale gauche ressemblait à un abcès. 
Rhinotomie latérale de Moure. Ablation d'une grande quantité 
de Lissus sarcomateux et d'os nécrosé; la peau a élé remise 
en place et suturée et un gros drain inséré dans le nez. 

Jusqu'à présent, les résultats sont satisfaisants. 


M. PERRY GozpsMiTn. — M. Wylie a obtenu un excellent résultat. 
Quatre mois se sont écoulés depuis l'opération et je n'ai rien trouvé 
dans le nez qui méritât l'attention. f 


M. HiıLL. — Ces cas de sarcome se comportent si bien sous l’action 
du radium, que je doute qu'on soil justifié de recourir à une opération 
chirurgicale sans avoir d’abord essayé de la radiumthérapie. 


M. O'MarteY. — J'en ai vu des cas qui m'avaient causé beaucoup 
de difficultés, mais après les heureux résultats obtenus dans le cas de 
M. Wylie, je doute qu’on doive perdre du temps avec du radium. 


M. DAN MACKENZIE. — Nous avons affaire ici à une tumeur de la 
région ethmoïdale, où il y a beaucoup d'os; nous ne savons pas le siège 
exact de la tumeur ni jusqu’où elle s'étend; de plus, il existe dans cette 
région des éléments anatomiques très importants. J'ignore l'effet du 
radium sur le nerf optique ou sur la rétine, mais peut-être entendrai-je 
dire quelque chose qui calmera mes appréhensions. 


M. Hizz. — Je puis confirmer les appréhensions de M. MacKenzie. 
J'ai eu un cas de tumeur maligne dont le malade était venu d'Australie 
pour se faire traiter par le radium. C'était un sarcome de la région eth- 
moïdale. Après trois ou quatre doses de radium, toute la tumeur avait 
apparemment disparu. Mais le sixième jour, le patient tomba malade 
et mourut; nous pensions qu’il avait succombé à une thrombose du 
sinus caverneux; il y avait eu probablement une thrombose de quelque 
vaisseau cérébral. La mort par thrombose, à la-suite d’une opération 
dans cette région, n’est pas chose rare. Il ne m'est jamais arrivé d'attri- 
buer la mort du malade directement au traitement par le radium, mais 
on ne peut affirmer d’une façon positive qu'elle n’a pas été accélérée 
par lui. Le malade avait des symptômes oculaires, mais pas mastoïdiens. 


SIR SAINT-CLAIR THOMSON. — Je suis heureux de voir que l'opération 
de Moure se vulgarise de plus en plus, car je fus un des premiers dans 
le pays à la préconiser. J'ai relaté deux cas dont les malades sont encore 
en vie, un neuf et l’autre sept ou huit ans après l'opération. Dans un 
cas, la tumeur était un sarcome, dans l’autre un épithélioma. La néo- 
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plasie avait envahi la région ethmoïdale et l’antre dans un des cas. 
Cette opération devrait être vulgarisée encore davantage parce que, 
soit le procédé de Moure, soit celui de Rouge, ou une combinaison des 
deux supprimerait pratiquement la redoutable opération de résection 
de la mâchoire. 


M. Mozison. — A Guy’s-Hospital, j'avais un cas de sarcome du 
maxillaire supérieur. Pensant qu’il vaudrait peut-être mieux le faire 
traiter par le radium que de l'enlever au bistouri, j'ai adressé le malade 
à l’Institut de radiumthérapie, mais il me fut répondu que mieux valait 
d'abord extirper la tumeur par la voie chirurgicale et appliquer ensuite 
le radium, si cela était nécessaire. 


MM. ANDREW WYLIE et ARCHER RYLAND. — Laryngite 
unilatérale chronique pour diagnostic. 


Le malade, soldat de trente-neuf ans, a été admis à lhòpital 
général 73, en France, le 24 novembre 1918; pour des furoncles ; 
le ? décembre, il a été transféré dans le service de laryngologie 
pour des douleurs dans le larynx. 

15 décembre. L'aspect du larynx est suggestif d'un carcinome 
au début. de la corde vocale droite. On conseille de renvoyer le 
malade en Angleterre pour une laryngofissure si le diagnostic 
de carcinome est confirmé. à 

18 décembre. Le malade a été admis au Central London 
Throat Ear and Nose Hospital. Corde vocale droite épaissie 
et enflammée, ses mouvements sont altérés; elle ne se place pas 
en adduction «ur la ligne médiane. Tuméfaction de la région 
arylénoïdienne droite. Voix enrouée. Pas de ganglions cervi- 
caux. On ne porle pas de diagnostic ferme, mais on prescrit 
de l’iodure el du. mercure. | | 

3 mars 1920. Il existe encore de la laryngite unilatérale 
marquée: la corde droite est rouge, luméfiée et épaissie sur loute 
sa longueur. Les vaisseaux soni. injectés. Pas d'’ulcération ni 
de Lumeur sous-glottique. Ni toux, ni expectoration, ni amai- 
grissement. Après un examen attentil, M. Ryland affirme qu'il 
existe de la rougeur et de l'inflammation du tiers antérieur 
de la corde gauche. Pas de douleurs. La voix s’est améliorée 
el depuis que j'ai vu le malade en France, la corde vocale 
droite a notablement recouvré ses mouvements. 

M. Banks-Davis, — C'est un cas bien insolite ou très simple. Il s’agit 
ou bien d’une laryngite ayant guéri d’un côté avant l’autre, ou d'une 
tuberculose, ou d’un carcinome au début qui a commencé par de la 


rougeur d’un côté seulement avant l'apparition d’autres signes carac- 
téristiques de l'affection. 
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M. LE PRÉSIDENT. — Le cas est très intéressant en raison de la possi- 


bilité d'une tumeur maligne. La paresse de la corde ne me paraît cepen- 


dant pas suffisamment prononcée pour nous autoriser à la considérer 
comme un signe de carcinome. J’ai vu des cas de laryngite subaiguë 
ayant persisté après une attaque aiguë où une corde était restée long- 


: temps congestionnée après que l’autre eut été guérie. J'ai également 


vu de ces cas associés à une suppuration des sinus accessoires du côté 
correspondant. Un de ces malades fut atteint d'épithélioma trois ou 
quatre ans après que la sinusite fut guérie par une opération. 


M. MozisoN. — Je crois qu’il s’agit d’une laryngite tuberculeuse. 


M. Wye (en réponse). — Le cas a été envoyé de France comme 
celui d’une tumeur maligne. Il existe des antécédents spécifiques. L’io- 
dure de potassium paraît l'avoir amélioré pendant quelque temps, 
mais l'état s'aggrave maintenant, et la corde n'est plus aussi mobile 
qu’elle l'était il y a quinze jours. | 


M. Dunpas GRANT. — Cas de polype du larynx enlevé au 
serre-nœud. 

Le malade était enroué depuis neuf mois. L'examen fit cons- 
tater dans le larynx un polype qui provenail de la commissure 
antérieure et reposait sur les cordes avec son pédicule au- 
dessous. Le polype qui est présenté a été enlevé au serre-nœud. 
Ce dernier est l'instrument, idéal pour l'ablation de tumeurs 
pédiculées qui siègent à la commissure antérieure. 

Dt Trivas (de Nevers). 


ANALYSES DE THÈSÉES 


De la fréquence des chancres syphilitiques extra-génitaux, 
par Henri DELINOTTE. (Thèse de Bordeaux, 1920.) 


L'auteur présente 47 observations de chancres syphilitiques 


| extra-génitaux. Après une étude d'ensemble sur la question, 


il expose le résullat des recherches effectuées à Bordeaux à la 
consultation de dermatologie de l'Hôpital Saint-André, et de 
la clinique Pasteur, au dispensaire antivénérien et à la consul- 
tation oto-rhino-laryngologique. Les consultations portent sur 
un ensemble de 192 cas, pendant les trente dernières années, 
cas opposés à 703 cas de la sphère génitale, ce qui fait une 


_ moyenne de 27.0/0. | 


Les chancres extra-génilaux se rencontrent le plus souvent 
chez l’homme (deux tiers des cas) avec vingt ans comme âge 
d'élection. Les plus fréquents sont les chancres des lèvres, avec 


— 634 — 


priorité pour la lèvre inférieure. 1 constate en passant la dimi- 
nution du chancre des verriers. Puis viennent les chancres de 
l'amygdale, dont deux observations se rapportent à une forme 
encore peu connue, le chancre à forme polypoïde évoluant sur 
une muqueuse rouge framboisé, avec plaques muqueuses pré- 
coces. Puis, par ordre de fréquence décroissante, les chancres 
du menton, dus la plupart du temps au rasoir; les chancres du 
sein et de l'anus; les chancres de la langue, siégeant le plus 
souvent sur le dos de l’organe; les chancres des membres, de 
l'oreille, du nez, beaucoup plus rares. L'auteur termine en 
exposant quelques observations de chancre à localisation rare, 
gencives, chancre du sein chez l’homme, chancre de la conjonc- 
tive bulbaire. Dr RetRouvEŸ (de Bordeaux). 


\ 


Contribution à l’étude de la méningite otogène aiguë, 
par Edmond SurREAU. (Thèse de Lyon, 1920.) ` 

Après quelques mots d'historique, l’auteur précise l'étiologie 
de la méningite otogène. L'’otite, cause directe, est tantôt 
aiguë, tantôt chronique et réchauffée. Les causes prédispo- 
santes, mauvaises conditions hygiéniques surtout marquées 
pendant la guerre, l’éthylisme et le diabète, l’âge adulte, les 
maladies infectieuses à complications auriculaires paraissent 
avoir leur importance. L’envahissement méningé résulte, soit 
d’un lraumatisme, fracture ouvrant la voie directe à l’infec- 
tion, soit d’une propagation spontanée par voie sanguine ou 
canaliculaire, soil par voie osseuse, soil par ouverture d’une 
cavité purulente dans la cavité arachnoïdienne. Les lésions 
observées sont de trois ordres : soit méningite séreuse, soit puru- 
lente, soil tuberculeuse. La forme purulente succède parfois à 
la forme séreuse. Parfois on ne trouve qu'une congestion vei- 
neuse généralisée, parfois des plaques purulenies, mais presque 
toujours l'affection évolue chez des sujets dont la mastoïde n’a 
que très peu de cellules. On constate une carie du toit de 
l'antre ou du rocher, à moins que, en l'absence de voie lym- 
phatique, l'agent infectieux soit transporté par les leucocytes 
comme le prétend Mouret. La symptomatologie de l'affection 
n’a rien de particulier. C’est celle de toutes les méningites. Les 
formes cliniques sont : la forme foudroyante; la forme aiguë, 
de beaucoup ia plus fréquente, qui présente une période prodro- 
mique, souvent frustre, une période d’excitation et une période 
soil de coma, soit la guérison; et la forme subaiguë, très rare. 

Le diagnostic précoce est important, à cause de la nécessité 
d’instituer un traitement précoce. 
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L’auteur insiste sur l’importance de l'examen auriculaire et 
surtout de la ponction lombaire systématique. L'erreur à éviter 
consiste dans la confusion avec le méningisme et les étals 
méningés des maladies infectieuses avec otite concomitante, 
l’abcès du cerveau, la méningite cérébro-spinale. Le traitement 
doit tendre à supprimer le foyer d'infection par la trépanation 
. large de la mastoïde et de la fosse temporale, avec incisions 
légères de la dure-mère. Il faul y associer: une médication 
symptomatique : bains chauds, ponction lombaire. Vingt-neuf 
observations, prises au Service d'O.-R.-L. de la 14e Région, 
sont rapportées à la fin de ce travail. 

Dr Rerrouvey (de Bordeaux). 


REVUE GÉNÉRALE ET ANALYSES 


Orellles. 
MASTOÏDITES 
Application de la méthode de Carrel au traitement des mas- 
toïdites aiguës, par le D’ G. Mauu. | 
Le problème de la guérison des mastoïdites aiguës a passionné 
depuis longtemps les auristes; tous se sont appliqués à en 
chercher la solution. De nombreuses méthodes ont été préco- 
nisées : les unes consistant, après trépanation de la mastoïde, 
à panser la plaie à ciel ouvert avec comblement progressif 
de la cavité, du fond vers la périphérie; les autres consistant à 
faire la suture immédiate et complète, l’opéralion terminée. 
Ce sont là les deux méthodes le plus fréquemment appliquées; 
l’une, la première, lente mais sûre; la seconde plus rapide sans 
doute, mais incertaine ct parfois dangereuse. 

' Le Dr Mahu a essayé de conserver la sécurité de lune tout 
on profitant de la rapidité de l’autre, et pour cela il a adopté 
la technique suivante qui consiste «à ne pas fermer immédia- 
tement d'une manière complète la plaie opératoire, à irriguer 
celle-ci pendant un temps très court, puis à compléter la suturo 
lorsque le contrôle microscopique autorise à le faire ». Au licu 
de suturer la plaie au juger, on ne la ferme qu’à coup sûr, après 
stérilisation suffisante. Le D?” Mahu est arrivé à suturer la plaie 
définitivement deux jours, trois jours au plus, après l’opération. 
Afin de ne pas imposer une nouvelle intervention, surtout chez 
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les malades pusillanimes, on peut placer à la fin de l'opération: 


deux crins d'attente que l’on noue par la suile pour fermer la 
plaie, ou encore quelques agrafes de Michel. C’est à ce dernier 
mode de suture que Mahu donne la préférence; l'obturation 
moins hermétique ménage une véritable soupape de sûreté. 
Le traitement se divise en trois temps : opéralion,irrigaltions: 
suture secondaire. | 
En deux périodes : période de stérilisation qui suit l'opéra- 
Lion; période de cicatrisation qui suit la suture secondaire. 
La technique varie suivant que l’on se trouve en présence 
de mastoïdites simples ou de mastoïdites compliquées. 
Dans les cas de masloïdite simple, Mahu recommande de 
faire une incision des parties molles un peu plus allongée 


que de coutume, vers le cou; on évite ainsi Lout cul-de-sac 


inférieur. L'opération terminée, grands lavages au Dakin 
(demi-litre à 30 centimètres de hauteur) de la plaie, du conduil 
auditif et du champ opératoire, qui est ensuite essuyé à sec. 
Suture partielle de la plaie rétro-auriculaire avec des agrafes 
de Michel en ménageant une petite ouverture à la parlie infé- 
rieure. Par cette ouverture on introduit un drain de la grosseur 
d’une plume d'oie et d’une longueur de 15 centimètres environ. 
Le drain est obturé à son extrémité au moyen d’une ligature à 
la soie et perforé de petits Lrous sur ses parois, seulement dans 
toute la parlie pénétrante; il est introduit coiffé d’une seule 
épaisseur de gaze appliquée en son centre sur l’extrémité fermée 
et rabattue, plissée en filtre le long du tube. En aucun cas la 
tête du drain ne touchera le fond de la plaie, le toit de l’antre 


LI 


ou la dure-mère au cas où clle aurait été mise à nu. On panse 


ensuite avec des compresses imprégnées de vaseline, afin d'éviter 
des brûlures. Le drain est fixé au pansement avec une épingle 
anglaise stérilisée. L’extrémité libre est couchée et maintenue 
sous un pli du bandage; le drain se trouve ainsi cassé et par 
suite fermé à l’endroit où il est traversé par l’épingle; il n'existe 
ainsi aucune communication avec, l’air extérieur. j 
Toutes les deux heures, on procède à des irrigations d’une 
à deux cuillerées à café de Dakin (60 centimètres de pression), 
le plus aséptiquement possible. Les pansements sont en principe 
quotidiens ; on prélève à l’entrée et à l’intérieur de la plaie une 


petite quantité d’exsudat que l’on étend sur deux lames afin 
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de procéder à un examen microscopique après séchage et colo- 
ralion à la thionine phéniquée à 1/1000. Lorsqu'on n’aperçoit 
plus qu’un microbe en moyenne par champ microscopique, 
lorsque l’élat général et local du malade esl satisfaisant, on 
suture le reste de la plaie à l’aide d’agrafes de Michel ct lon 
fait un pansement compressif jusqu’au jour où la pression ne 
fait plus sourdre de liquide séreux à la partie inférieure de la 
plaie;-teinture d'iode légèrement ct l’on supprime tout panse- 
ment. Les résultats obtenus sont des plus satisfaisants, la 
guérison esl plus rapide que par aucun autre procédé, une 
dizaine de jours en général. 

Dans les cas de mastoïdites compliquées les irrigations au 
Dakin donneront également d’excellents résullats à condition 
qu’on les pratique sous une très faible pression afin d’éviter 
des décollements toujours à craindre dans la région cervicale, 
à cause des nômbreuses aponévroses. (L’Olo-rhino-laryngologie 
internal., sept.-oct. 1918.) Dr ANGLADE (de Cauterets). 


COMPLICATIONS EXOCRANIENNES 

Thrombose oblitérante et thrombose pariétale du sinus 
latéral et du golfe de la jugulaire, par le D" J. Rizzr. | 

Ce fait clinique est intéressant parce que l’opération fut pra- 
tiquée quinze jours après le début de la thrombo-phlébite et à 
peu près in exiremis. 

Il s’agit d’une enfant de onze ans, débile, issue de mère 
tuberculeuse et de père sain. Flle fut atteinte de grippe et 
d’otite moyenne aiguë gauche légère sans suppuration appa- 
rente. Quelques jours après survinrent des complications dont 
les symptômes firent poser le diagnostic de méningite tuber- 
culeuse. Ce n’est que huil jours après que l’auteur de l’article, 
appelé en consultation, trouvait la mastoïde douloureusé en 
arrière, et en présence de grandes oscillations de la tempéra- 
ture, conclut à une thrombo-phlébile du sinus, bien qu’il n’y 
eût ni écoulement d’oreille ni frissons. 

Il proposa de l’opérer, mais la famille s’y opposa el l’opéra- 
tion n’eût lieu que huit jours plus tard après une deuxième 
consullation et alors que l’enfant était presque mourante. 

L'opération cut lieu sous le chloroforme-éther à dose minime, 
Le sinus découvert apparut sans pulsation, sec et dur au tou- 
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cher. La ponction donna du pus et, vers le bulbe, une purée 
purulente, puis de la graisse de thrombose. 

L'auteur réséqua toute la pointe de la mastoïde pour décou- 
vrir le golfe de la jugulaire et curetta tout le golfe. Il se repérait 
en trépanant sur l’apophyse styloïde et l’apophyse transverse 
de l’atlas pour éviter la blessure du facial. 

Enfin il pratiqua la ligature de la jugulaire au-dessus du 
tronc thyro-linguo-facial. 

Après cette intervention, la température se maiñtint à 3805: 
le chirurgien enleva alors dans une nouvelle séance le tampon 
supérieur. Il y eut grand écoulement de sang, puis il alla à la 
curette vers le pressoir-d’Hérophyle et arriva à en extraire un 
thrombus graisseux pariétal en partie organisé et en partie en 
pleine désorganisation purulente. La température tomba à 14 
suite de cela à 3604, et dix-huit jours après la malade était 
guérie. 

L'auteur tire de cette observation les conclusions suivantes : 

La malade serait morte s’il s’était contenté de l’opération 


classique et n’étail pas allé chercher le thrombus pariétal 


supérieur. i 

Ce thrombus supérieur devait s’ôtre organisé avant celui du 
sinus sigmoïde parce qu’il était déjà désorganisé partiellement 
au moment de l’opération. 

Donc, dit l’auteur, après toute intervention pour thrombose 
oblitérante, on devra rechercher s’il n’y a pas en outre de la 
thrombose pariétale. 

La ponction à l’aiguille peut être insuffisante pour établir 
l’état du sinus. 


Le bouchon de gaze qui obstrue le sinus doit être enlevé 


rapidement, quitte à tamponner à nouveau. 

La thrombose pariétale chez les enfants peut revêtir tous les 
symptômes de la méningite. 

Les statistiques concernant les succès obtenus en liant ou non 
la jugulaire sont de peu de valeur parce qu’elles ne tiennent pas 
compte de la grawité des cas. 

L'élément infectieux plus que le temps détermine une throm- 
bose pařiétale ou une thrombose oblitérante, (Semaine medicale 
de Buenos-Aires, 31 octobre 1918.) Dr RicHarp (de Paris). 
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Varia. 


FACE 


Voies d’abord des régions profondes de la face, par le 
Dr DUFOURMENTEL, 


Pour aborder ces régions profondes, il est nécessaire avant 
tout de posséder un bon éclairage, miroir de Clar ou photophore 
approprié; en second lieu, il faut adopter un mode d’anesthésie 
qui laisse à l’opérateur le maximum de liberté de mouvements. 
L’anesthésie locale ou régionale ne paraît pas convenir à ce 
genre d’intervention en raison du grand nombre de troncs 
nerveux qui participent à l’innervation de la face; il y a bien le 
procédé de l’alternance opératoire et anesthésique et aussi celui 
de la sonde de Meltzer. Mais le procédé de choix préconisé par 
l’auteur est celui de Sebileau, qui consiste à placer une canule 
Butlin-Parier dans l’espace inter-crico-thyroïdien ct à donner 
le chloroforme par l’apparcil de Ricard adapté à la canule. On 
peut ainsi transformer le pharynx complètement et ne plus se 
préoccuper de l’hémorragic. Il existe trois voies principales 
d'accès : | | 

1° La voie para-latéro-nasale pour aborder l’ethmoïde, le 
sinus sphénoïdal et le cavum; i 

29 La voie transsinusale pour aborder la fosse ptérygo- 
maxillaire dans son arrière-fond, et l’incision de Jager partant 
de la commissure buccale pour aller horizontalement jusqu’à la 
branche montante; cette incision donne accès sur la partie 


externe de la fosse et les ptérygoïdiens; 


3° La voice qui donne accès dans la région Lemporo-maxillaire, 
qui est d’un abord difficile à cause du facial. L'auteur s’est plu- 
sieurs fois servi d’une incision parallèle au bord postérieur. du 
maxillaire. (Presse médicale, 4 juin 1917.) DT J. DUVERGER. 


PATHOLOGIE GÉNÉRALE s 

Sar un signe dentaire de l’hérédo-syphilis, par le D' Sasourann. . 
Depuis cinq ans que l’auteur recherche ce signe, il ne s'est 
jamais trouvé en défaut jusqu'ici, et constitue souvent le seul 
signe d’hérédo que l’on puisse déceler chez un malade; il est 
donc excessivement intéressant à connaître. Voici en quoi il 
consiste : Sur la face interne des premières molaires supérieures, 
on constate la présence d’une éminence mamellaire surajoutée 


“ 
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à la cuspide antérieure; cette éminence mamellaire est donc 
adhérente à la face palatine de la cuspide antérieure. 

. Ce signe, toutes les fois qu’il a été constaté, a correspondu à 
une réaction de Wassermann positive, ct a pu déceler des cas 
d’hérédo-syphilis en l’absence de tout autre signe. (Presse méd., 
22 mars 1917.) - Dr J. DUVERGER. 


TH ÉRAPEUTIQUE GÉN ÉRALE 


Valeur et durée du traitement de la tuberculose dans les 
sanatoriums, par le Dr SainT-CLarR THOMSON. 


_ Voilà une question intéressant aussi bien le médecin général 
que le spécialiste qui, si souvent, dans le nez et le larynx, ren- 
contre la tuberculose. L'auteur souligne l'importance du sana- 
torium comme traitement prophylactique d’une tuberculose 
naissante. Au sanatorium, en effet, le malade pourra faire son 
éducation préventive et apprendre les règles d'hygiène indispen- 
sables pour lui et pour son entourage; là, il pourra être examiné 
ct suivi de très près par un médecin attentif à rechercher les 
plus petits signes de bacillose, et c’est justement à cette période 
prébacillaire, pensons-nous, qu’un examen rhino-laryngolo- 
gique peut être d’un très grand secours en mettant sur la voie 
du diagnostic par la découverte d’un coryza pseudo-alrophique, 
d’un état papillomateux interaryténoiïdien, etc. Mais il ne faul 
prendre dans un sanatorium que les tuberculeux en période 
initiale pour y faire un séjour d’au moins deux à trois mois; 
il faut leur bien faire comprendre la nécessité absolue pour eux 
des soins consécutifs, d’une bonne hygiène, sans quoi la maladie 
suivra son évolution normale, c'est-à-dire fatale. Malheureu- 
sement, il faudrait, le plus souvent, que l'individu puisse chan- 
ger de profession, vivre d’une vie saine et calme, ce que ne 
peuvent faire que ceux qui ont pour cela la fortune nécessaire. 
Voilà pourquoi, dirons-nous, des institutions officielles de- 
vraicnt se préoccuper non seulement des sanatoriums préven- 
. Lifs, mais aussi du mode d’existence ultérieur de ceux qui en 
sortent, presque fatalement condamnés s'ils sont à nouveau 
versés dans le courant de la vie habituelle. (The Praclilioner, 
fév. 1918.) | ©- Dr J. RENÉ-CELLES. 


Le Gérant : G. ESCUDET. 


Bordeaux. — impr. GOUNOUILHOU, rue Guiraude, 9-44 
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REVUE 


DE 


LARYNGOLOGIE, D'OTOLOGIE 
ET DE RHINOLOGIE 


TRAITEMENT DES TUMEURS MALIGNES DE L'ORO-PHARYNX 


PAR VOIE TRANSMANDIBULAIRE 
RESTAURATION DU MAXILLAIRE INFÉRIEUR 
SANS SUTURE OSSEUSE PAR UN APPAREIL PROTHÉTIQUE ? 


Par le D° G. LIÉBAULT (de Paris). 


La façon d'aborder les tumeurs malignes de l’oro-pharynx, 
a fait l’objet de nombreuses controverses, certains chirurgiens 
étant partisans de la voie interne endobuccale, d’autres pré- 
férant le grand jour par la voie cervico-maxillaire. 

Ayant opéré avec le professeur Moure plusieurs de ces 
tumeurs par voie externe et en ayant obtenu d'excellents 
résultats, il m'a paru intéressant de les relater en signalant 
les modifications que nous avons apportées à la technique de 
cette intervention. 

Nous avons toujours employé la voie iransmandibulaire ; 
nous l’avons d’abord pratiquée d’après les données classiques, 
telle que l’ont décrite Krônlein et après lui Orloff, sectionnant 
le maxillaire sur la ligne médiane, écartant ses fragments et. 
maintenant ceux-ci après l'intervention par dès sutures au fil 
d'argent. Des ennuis dans les suites opératoires et dans ła 
consolidation osseuse nous ont amené à modifier notre tech- 
nique, que nous concevons actuellement de la façon suivante : 


19 LIGNE D'’INCISION TÉGUMENTAIRE. — L’incision tégu- 
mentaire est à peu de chose près celle d’Orloff : elle part du 


l. Travail communiqué au Congrès de la Société française d'Oto- 
rhino-laryngologie, mai 1920. 
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milieu de la lèvre inférieure, descend verticalement sur le 
menton, s’infléchit dans la région sous-maxillaire et remonte 
vers la région mastoïdienne en embrassant l’angle de la mà- 
choire dans une courbe à concavité supérieure. Elle permet 
le curage ganglionnaire, qui doit, bien entendu, être systé- 
matique et complet. | 


20 SECTION MANDIBULAIRE. — De prime abord, il peut 
paraître préférable de sectionner le maxillaire inférieur antéro- 
postérieurement sur la ligne médiane, les fragments semblant 
devoir tout naturellement se remettré au contact l’un de 
l’autre lorsqu'on ne les écarte plus, C’est là un avantage plus 
apparent que réel. 

Le simple contact par juxtaposition des surfaces osseuses 
n’est pas en réalité favorable à leur coalescence; le moindre 
mouvement les disjoint, et très facilement elles jouent l’une 
sur l’autre. Presque fatalement, elles’ ne se consolident pas, 
une pseudarthrose s’établissant entre elles, ou elles se conso- 
lident en position vicieuse, un fragment se plaçant dans un 
plan différent de l’autre; les dents ne sont plus au même 
niveau, l’articulé avec la mâchoire supérieuré ne peut plus se 
faire. 

C’est pour obvier à cet inconvénient que la seciion para- 
symphysaire nous a semblé préférable. Nous la faisons assez 
près de la ligne médiane du côté où nous voulons aborder le 
pharynx, et surtout nous évitons de faire une section verticale 
et antéro-postérieure. La section osseuse passe soit au niveau 
de l’incisive latérale, soit au niveau de la canine : la dent 
ayant été enlevée au préalable, l’os est scié de dehors en dedans 
el d'avant en arrière, «en biseau », de façon que le trait de 
fracture passe exactement par l’alvéole de la dent avulsée. 

De cette façon, les fragments remis en place ne se juxta- 
posent plus mais se superposent, le fragment mentonnier s'ap- 
pliquant sur le fragment angulo-maxillaire. Cette section para- 
symphysaire permet en outre de respecter les muscles qui 
s'attachent à la face interne de la symphyse mentonnière, aux 
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apophyses géni, et qui sont fatalement désinsérés dans la 
section médiane: le fragment mentonnier est donc maintenu 
en place par cette sangle musculaire, d'autant plus que la 
section osseuse a été faite obliquement, dė dehors en dedans 
et d'avant en arrière. 


30 MISE A DÉCOUVERT DE LA RÉGION AMYGDALIENNE. — 
Le maxillaire inférieur étant sectionné, le fragment médian 
reste'en place puisqu'il est maintenu par la sangle des muscles 
sous-hyoïdiens, génio-glosses ‘et ventre antérieur du digas- 
trique. Le segment latéral juxta-linguo-amygdalien est au 
contraire mobile; on peut avec extrême facilité, non pas 
l’écarter directement en dehors, mais le porter en même temp: 
vers le haut, mouvement très facile et très large, comme l’a 
bien fait remarquer le professeur Sebileau, en 1907, à la Société 
de Chirurgie; toute la région amygdalienne est à découvert, 
on peut sans obstacle y pratiquer les exérèses aussi larges que 
c'est nécessaire. 


40 MAINTIEN DES FRAGMENTS OSSEUX. — L’ablation de la 
tumeur étant terminée, les fragments osseux sont rapprochés 
l’un de l’autre et la mandibule reconstituée. Il est classique 
de maintenir les fragments par une suture métallique osseuse 
au fil de bronze ou d'argent : les résultats en sont toujours 
médiocres et très souvent mauvais. Les fils transfixant les 
fragments irritent le tissu osseux et déterminent par leur pré- 
sence une réaction ostéitique. Comme ils se trouvent en milieu 
infecté, la cavité buccale étant toujours septique, il se produit 
autour d'eux de la suppuration, l’os se mortifie, se nécrose 
même parfois; de petits séquestres se forment et la coaptation 
n’est plus parfaite. Quoi qu’on fasse, le maintien des fragments 
en présence n'existe plus au bout de quelques jours, les 
surfaces de section jouent entre elles, la consolidation ne se 
fait pas. 

C’est pourquoi nous sommes d'avis que la suture osseuse 
doit êlre supprimée el remplacée dans lous les cas d'osléolomie 
mandibulairé par un appareil prothélique. 
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Le ficelage des dents est mauvais, car le fl de bronze prend 
un point d'appui inégal sur les dents, se fixant surtout sur 
celles qui avoisinent la ligne de section osseuse; les entourant 
complètement, il les ébranle et parfois les déchausse; de 
lirritation gingivale se produit, et le malade finit par en être 
incommodé. D'ailleurs la contention n’est souvent pas par- 
faite, et ce moyen n'est pas à recommander. 

Nous croyons préférable d'appliquer sur le maxillaire sec- 
tionné un véritable appareil de prothèse qui rend solidaires 
toutes les parties de l’os et qui maintient en place les frag- 
ments de façon égale. Avant l'intervention, la dent par 
laquelle doit passer la section osseuse, est extraite; empreinte 
est prise, et d’après le moulage obtenu on prépare l'appareil. 
` Celui-ci, imaginé par Herpin et Huguet, est en argent coulé et 
s'adapte sur la totalité du système dentaire inférieur. Il se 
* compose de deux demi-gouttières, l'une se plaçant sur la 
face externe des dents, l’autre sur leur face interne: toutes 
deux présentent trois trous : un se trouve å chaque extré- 
mité, le troisième en regard de l’alvéole de la dent extraite : 
par ces trous passeront des vis à écrous permettant d'en 
assurer la fixité. | 

L'opération étant terminée, les fragments osseux étant en 
contact l’un de l’autre en bonne position, chacune des gout- 
tières est appliquée sur la face correspondante des dents, les 
vis sont passées dans les trous et les écrous serrés de façon 
à obtenir une fixité parfaite. Ainsi posé, l'appareil tient en 
place sans qu’il y ait possibilité de jeu eñtre les dents et Jui, 
par conséquent sans que les fragments puissent se déplacer. 
Les dents ne sont ni irritées ni ébranlées, car aucune n'est 
encerclée complètement ni séparée de sa voisine comme cela 
se produit dans le ficelage. L’articulé dentaire avec la mâchoire. 
supérieure se fait normalement puisque l’appareil a été exé- 
cuté d’après moulage et puisque la surface triturante des. 
. dents n’est pas encapuchonnée : d’où la possibilité très rapide 
d'alimentation normale du malade qui peut mastiquer sans 
inconvénients. Le système de vis à écrous permet enfin de 
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resserrer ou de relâcher l'appareil à volonté suivant les be- 
soins ou la gêne ressentie par l’opéré. 

Une telle prothèse est laissée en place assez longtemps. 
Dans les premiers jours qui suivent l’opération, le malade est 


nourri par une sonde œsophagienne à demeure, introduite 


par voie nasale; ce n’est qu’au bout d’une quinzaine de jours 
que, cette sonde étant enlevée, il peut commencer à béné- 
ficier de son appareil; il arrive à mastiquer facilement, sans 
gêne et surtout sans crainte de déplacer les fragments mandi- 
bulaires. Il peut, de là sorte, garder cette pièce prothétique 
pendant un temps assez long qui varie entre cinquante et 
soixante jours. | 

De grosses objections ont été faites à l’emploi de la voie 
-externe pour l’ablation des tumeurs malignes de l’oro-pharynx. 
La plus importante est celle qui lui reproche d’être la cause 
de la production fréquente d’une ostéite du maxillaire infé- 
rieur avec toutes ses conséquences : infection, septicémie, 
non-consolidation. La mise en place d’un appareil prothé- 
tique tel que nous l'avons indiqué supprime cet inconvénient : 
nous avons vu les avantages qu’il présente, et les résultats 
qu'il donne. D'ailleurs, cette manière de faire concorde avec 
celle que recommande mon maître le professeur Sebileau, 
ausi bien dans le traitement des fractures balistiques de la 
mâchoire inférieure qu’il a étudiées avec Bonnet-Roy, que 
dans le traitement du cancer de la langue tel qu’il l’a préconisé 
au dernier Congrès de chirurgie. Il proscrit complètement 
toute suture osseuse, pour n’employer qu’un appareil pro- 
thétique dans la contention des fragments; sa technique 
diffère un peu de la nôtre tant dans l’ostéotomie transmandi- 
bulaire que dans la confection de l'appareil de prothèse, ce 
n’est qu’une question de détails, le principe est le même. 

Un autre inconvénient relevé contre l'opération par voie 
externe, est la fréquence des complications brôncho-pulmo- 
naires postopératoires dues à la pénétration de sang ou d’ali- 
ments dans les voies aériennes. Il est facile de les éviter 
si on a soin de faire au début de l’intervention une laryngo- 
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tomie inter-crico-thyroïdienne, et si on pratique l’anesthésie 
générale à distance par cette voie : le malade respire bien, 
tout danger d’hémorragie est écarté, on peut, si on veut, 
tamponner le pharynx, et il ne pénètre pas de sang dans les 
voies aériennes. | 

D'autre part, si on place à la fin de l'opération une sonde 
œsophagienne à demeure introduite par voie nasale, l’alimen- 
tation du malade est facile; aucune parcelle alimentaire ne 
souille la plaie mandibulaire et par conséquent ne l’infecte. 
Cette sonde œsophagienne est extrêmement bien supportée, 
et peut rester en place pendant plusieurs semaines si c’est 
nécessaire. i 

Enfin, des pansements fréquents, bi-quotidiens si c’est utile, 
avec bourrage de la cavité par de la gaze iodoformée assurent 
à la plaie une propreté suffisante pour qu’elle ne soit point 
l'origine d'infection ni, à plus forte raison, de septicémie 
générale. | 

C’est pourquoi, étant donné le large accès que procure sur 
l’oro-pharynx la section transmandibulairé temporaire, j’es- 
time que, de préférence à toute autre, cette voie doit être 
employée pour l’ablation des tumeurs malignes de cette région ; 
grâce à elle l'intervention sera vraiment chirurgicale, l exérèse 
sera complète, la réparation mandibulaire sera bonne et les 
résultats fonctionnels satisfaisants, pourvu qu’on abandonne 
la suture osseuse pour la remplacer par un appareil prothé- 
tique de contention. 


UN CAS D'OESOPHAGOTOMIE EXTERNE 
POUR CORPS ÉTRANGER DE L'ŒSOPHAGE 
ABLATION. GUÉRISON: 


Par le D' J. N. ROY, médecin de l'Hôtel-Diou de Montréal (Canada). 


Un enfant de quatre ans, ayant dans l’œsophage, depuis 
près de quatorze mois, un corps étranger susceptible de s’en- 
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claver par une aspérité, èhez lequel deux tentatives d’extrac- 
tion par voie directe avaient été faites sans succès, présente, 
croyons-nous, un état suffisamment intéressant pour motiver 
l'observation suivante. 


OBSERVATION. — Le 10 avril 1919, H. S..., âgé de quatre ans, 
nous est conduit à l'Hôtel-Dieu pour un corps étranger de l’œso- 
phage. La mère raconte que le 4 mars 191$, son enfant a avalé 
une rondelle de fer, et comme il accusait un malaise à la gorge, 
la grand'maman mit le doigt dans la bouche et enfonça ce 
corps étranger. La respiration est normale. Les jours suivants 
les liquides et les purées passent bien, mais les solides sont 
rejetés. Un médecin consulté prescrit un purgatif. 

Durant les neuf mois qui s’écoulèrent après l'accident, rien 
de spécial à noter, sinon un peu de constipation et une gêne de 
plus en plus marquée à la déglutition. 

Le petit malade n’aceuse jamais de douleur. 

A la fin de décembre, un étudiant en médecine, parent de la 
famille, insiste pour qu'un examen sérieux soit fait dans un 
hôpital, et l'enfant est amené à Montréal. 

Le chirurgien consulté demande une radiographie, et le corps 
étranger est localisé à la partie supérieure des clavicules. Après 
avoir endormi le patient au chloroforme, il introduit dans 
l’æœsophage le crochet de Kirmisson. Comme les tentatives 
d'extraction restent sans résultat, il déclare que l'instrument 
ne butte même pas sur le corps étranger. En présence de cet 
insuccès, l’œsophagoscopie est conseillée. Toutefois, comme 
les fêtes du premier de l’an approchent, la mère ramène l'enfant 
chez elle, en promettant de reveni: plus tard. Après cette inter- 
vention, rien de particulier à noter. 

Le 10 avril, les liquides commencant à passer avec difficulté, . 
le malade est amené à l'Hôtel-Dieu, où nous le voyons pour la 
première fois. Une seconde radiographie, prise la veille, laisse 
voir le corps étranger toujours à la région claviculaire. Nous 
proposons un examen œsophagoscopique qui, étant accepté, 
est pratiqué le lendemain. L'enfant est endormi au chloroforme 
et nous passons facilement le tube jusqu’à la région malade. 
A cet endroit, nous butons sur un amas de bourgeons qui sai- 
gnent au moindre contact. Quelques attouchements répétés à 
l’adréneline diminuent l’hémorragie. Ces bourgeons sont tel- 
lement nombreux qu'il est impossible de voir le corps étranger. 
Comme la paroi œsophagienne, en contact avec cette rondelle 
métallique depuis plus de treize mois, semble très altérée 
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nous ne jugeons pas à propos de la nettoyer. Une pince est 
introduite dans le tube, et par de légers mouvements de tàton- 
nements, nous sentons le corps étranger. Celui-ci est alors bien 
saisi et nous retirons lentement l’œsophagoscope et la pince. 
Après l'avoir déplacé sur un petit trajet, il s'enclave de nouveau 
. et offre aux tractions une résistance marquée. Ne voulant pas 
nous exposer à déchirer l'œsophage déjà fortement. malade, 
nous n'insistons pas davantage, et enlevons nos instruments. 

La mère est alors mise au courant de la.situation, et nous 
proposons l’œsophagotomie externe qui est acceptée. Cepen- 
dant, pour des raisons incontrôlables, l'opération ne fut pra- 
tiquée que le 24 avril. 

Rien de spécial à noter entre les deux interventions. 

Opéralian. Encore cette fois, le patient est endormi au chlo- 
roforme, et sa tête, tenue en extension au moyen d’un coussin 
placé sous les épaules, est légèrement tournée à droite. Pour le 
fait anatomique bien connu que l’œsophage déborde un peu la 
trachée à gauche, nous opérons de ce côté, et par la voie laté- 
rale, qui est la plus rationnelle. L’incision, pratiquée sur le 
bord interne du sterno-cléido mastoïdien, part du sternum et 
remonte jusqu’au cartilage cricoïde. Le paquet vasculo-nerveux 
est découvert et attiré en dehors au moyen d'un écarteur. 
En disséquant profondément, nous tombons sur le muscle 
omo-hyoïdien, qui est légèrement récliné en haut. Le lobe gau- 
che du corps thyroïde n’est pas dans notre chemin. Afin de 
faciliter la recherche de l’æœsophage, dont le calibre est plutôt 
petit, étant donné l’âge de notre malade, nous introduisons par 
la bouche une bougie, et la descendons dans cg canal. Après 
avoir trouvé le récurrent, nous faisons en arrière de ce nerf une 
incision de 22 millimètres environ, et ouvrons l’æœsophage près 
de sa face postérieure. La bougie étant enlevée, le corps étranger 
est recherché à l’endroit localisé par la radiographie. Nous aper- 
cevons des bourgeons qui saignent au moindre contact, même 
avec l'emploi de l’adrénaline, mais nous ne trouvons rien de 
plus. L'index gauche est alors introduit dans l’œsophage par 
la pleie cervicale et sent immédiatement la rondelle métallique 
qui est repoussée dans la bouche, pour être saisie el enlevée 
avec la main droite. Après désinfection, nous passons ensuite, 
par la narine gauche, dans un but d'alimentation, une sonde de 
Nélaton, qui se rend jusqu’à l'estomac, et qui'est solidement 
attachée en arrière de la tête, en prenant un point d'appui sur 
les oreilles. Contrairement à la majorité des chirurgiens qui 
conseillent de ne pas sulurer la plaie œsophagienne, mais de la 
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laisser guérir par granulalions, nous préférons la refermer avec 
un surjet au catgut, étant donné que l'endroit correspondant -~ 
à la paroi incisée n'est pas malade. A ce surjet, nous ajoutons 
trois autres points profonds pour capitonner l’œsophage, en 
isolant le récurrent, et suturons la peau au crin de Florence, 
après avoir placé un drain dans la partie la plus déclive. Pan- 
sement légèrement compressif. | 

Par prudence, nous attachons les mains de notre petit opéré. 

Le corps étranger mesure 23 millimètres de diamètre et pèse 
5 grammes. Il n’est pas symétriquement rond, et l’endroit où 
se trouve la suture métallique présente une cavité, limitée par 
une forte aspérité, sur laquelle tout à l'heure nous insisterons 
davantage. 

Les suites de cette opération, que nous avions réussi à 
pratiquer totalement au bistouri, et sans ligaturer un vaisseau, 
sont des plus simples. L'enfant est nourri avec des liquides, par 
la sonde de Nélaton, el garde dans son lit la position hori- 
zontale. Le premier pansement fait au bout de quarante-huit 
heures est à peine souillé. Toutefois, dans les jours qui suivent, 
la sécrétion devient un peu plus abondante et filante, provenant 
de la plaie œsophagienne. I) n’y a jamais de température, et 
au début de la seconde semaine, la sécrétion diminuant, nous 
enlevons le drain. Les pansements sont donc continués ét le 
3 juin, l’enfant tout à fait guéri, pouvait retourner dans sa 
famille. Il peut à prosent avaler les solides s sans aucune sorte 
de difficulté. 


4 


Dans un travail antérieur !, nous avons eu l’occasion d’ex- 
poser longuement les maladies de l’œsophage et leurs traite- 
ments; aussi aujourd’hui, nous n'insisterons pas davantage. 
Nous nous contenterons seulement d'attirer l’attention sur 
les points les plus intéressants que présente cette observation. 
Nous savons que la mortalité, à la suite de l’œsophagotomie 
externe, est, très élevée, et qu’elle peut dépasser 40 0/0, lors-” 
que cette intervention est faite longtemps après l'accident. 

L'âge de notre petit patient nous frappe tout d’abord — 
puisqu'il n'avait que quatre ans — et le corps étranger qu'il 
avait avalé se trouvait dans l’œsophage depuis près de qua- 
torze mois. 


1. J. N. Roy. De la nécessité de l’æœsophagoscopie pour le diagnostic 
et le traitement des affections de l’œsophage (Union médicale, fév. 1919). 


; = — 8&0 


Les tentatives d'extraction, avec le crochet de Kirmisson, 
faites à l’aveugle par le chirurgien, tout en étant imprudentes, 
pouvaient devenir désastreuses, car manié un peu brutalement 
ce crochet aurait pu produire une perforation de la paroi 
œsophagienne fortement altérée, et une médiastinite suppurée 
consécutive. | | 

Nous-même, en faisant l’œsophagoscopie, nous n'avons 
pas voulu enlever tout d’abord les bourgeons pour nous per- 
mettre de voir ensuite le corps étranger, de crainte d’aug- 
menter les lésions qui existaient alors, et après l'avoir saisi 
et mobilisé sur un trajet de 4 centimètres environ, les 
tractions ont été arrêtées aussitôt que nous avons senti qu'il 
était de nouveau énclavé. En examinant l’aspérité de la ron- 
delle, cet enclavement s'explique très bien, et nous aurions 
sûrement. déchiré l’œsophage en persistant dans nos efforts 
d'extraction. 

La technique employée pour cette œsophagotomie externe 
- est, à peu de chose près, celle recommandée par les auteurs, 
et si, dans ce cas, nous avons obtenu un succès, nous l’attri- 
buons au grand soin apporté à la dissection, à l’incision très 
petite de ia paroi œsophagienne, ainsi qu’à sa fermeture im- 
médiate, et enfin à la sonde de Nélaton passée par la narine, 
qui nous a permis d'alimenter notre malade, en réduisant 
au minimum les dangers d'infection de la plaie cervicale 
et des complications consécutives. 

— D De 


TUBERCULOSE LARYNGÉE A FORME DE TUMEUR 


GUÉRIE PAR LA GALVANOCAUTÉRISATION | 


Par le D' André BLOCH, ancien interne des hôpitaux. 
Assistant du Service oto-rhino-laryngologique de l'hôpital Laënnec. 


Nous avons eu récemment l’occasion d’observer et de traiter 
dans le service d’oto-rhino-laryngologie de notre regretté 


l. Travail communiqué au Congrès de la Société française d’Oto- 
rhino-laryngologie, mai 1920. 
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maître M. le D' Lombard, à l'hôpital Laënnec, un cas de 
tuberculose laryngée de forme anormale; ayant pu suivre la 
malade dont il s’agit de façon régulière depuis une année, il 
nous a semblé intéressant, à différents égards, d’en relater 
l’histoire. | 

Cette malade nous paraît avoir présenté un cas typique de 
tuberculose laryngée à forme de tumeur, variété assez excep- 
‘tionnelle bien connue toutefois, décrite notamment avec détail 
par Collet t et qui a été, ces temps derniers encore, l’objet 
d’un travail de Portmann ?. Notre observation fait ressortir 
la difficulté du diagnostic en pareil cas, difficulté sur laquelle 
d’ailleurs insistent les auteurs, et la nécessité absolue de l’exa- 
men histologique. La malade a été traitée par une série de 
galvanocautérisations profondes et peut être actuellement 
considérée comme guérie. 


OBSERVATION. — Il s’agit d’une jeune fille de dix-sept ans, 
qui se présente pour la première fois à la consultation externe 
en mai 1919 pour un enrouement persistant, datant de plusieurs 
mois, et qui augmente progressivement. La malade, qui exerce 
le métier de couturière, est petite et d'apparence plutôt malingre, 
et surtout anémique ; son teint est påle, ses muqueuses décolorées. 
Cependant sa santé générale est bonne; elle ne tousse pas, ne 
_ crache pas, ne se plaint d'aucun trouble respiratoire et n’éprouvé 
aucune douleur. Elle attire uniquement l'attention sur des 
troubles phonatoires, et de fait, on constate immédiatement 
une dysphonie très marquée : la voix est voilée, et par moments, 
même, complètement éteinte. Ces accidents sont survenus à 
la suite d’une atteinte de grippe quelques mois auparavant 
(octobre 1918) et ont augmenté peu à peu. On ne trouve dans 
. ses antécédents personnels aucune maladie grave: toutefois la 
malade a toujours été rhétive; elle est née avant terme et a 
dû être élevée en couveuse. Dans sa première enfance on note 
des angines fréquentes, la varicelle, la coqueluche, une scarlaline 
bénigne. Une sœur âgée de treize ans, bien portante; parents 
bien portants, Aucun antécédent familial pouvant faire penser 
à la tuberculose. 


1, COLLET. Traïilé de la tuberculose du larynx, du pharynzx et du nez. 


2. GEORGES PORTMANN. Le fibro-tuBereulome du larynx (Presse 
médicale, 1920, no 11): : 
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En examinant son larynx, on est aussitôt frappé par l'aspect 
que présente toute la moitié gauche de l’organe. Au niveau du 
ventricule gauche, il existe une masse volumineuse d’appa- 
rence irrégulière et mamelonnée, de couleur rougeñtre qui fait 
saillie dans la glotte et atteint. presque la ligne médiane. Cetle 
masse est sessile ou tout au moins largement pédiculée et il est 
fort dificile de préciser son point d'implantation. Elle est 
surtout développée en avant, s'étendant jusqu'au niveau de 
la commissure antérieure et rejoint en arrière la région arvté- 
noïdienne, qui est légèrement œdématiée. 11 existe sur le bord 
libre de cette Lluméfaction de petites saillies, séparées par des 
dépressions, moins irrégukères toutefois qu’on ne le voit commu- 
nément. dans les tuberculoses à proprement parler « végétantes ». 
L'aspect général rappelle plutôt, à première vue, celui d’une 
masse .papillomateuse. Quel est le point d’origine de cette 
néoformation? On peut penser, tout d'abord, qu’il se trouve sur 
la corde vocale, d'autant que, pendant la phonation, on n’aper- 
coit nullement cette dernière. Cependant, après cocainisation, 
on voit au niveau du tiers moyen de la tumeur, à la laveur d'une 
légère encoche située à cet endroit, une petite partie de la corde 
vocale. La tuméfaction s'est donc développée aux dépens de la 
bande ventriculaire, recouvrant la corde vocale qui parait 
être restée relativement indemne. Nulle part il n'existe d’ulcé- 
ration. La tumeur n'a pas tendance à saigner au contact des 
instruments. La moitié droite du larynx est normale. La mobilité 
est conservée. Pendant la phonation la corde droite vient se 
mettre au contact de la tumeur. Pas d’adénopathie. L'examen 
du nez, de la bouche, du cavum, du pharynx, est négalif. 

En présence de cette lésion, le diagnostic reste incerlain el 
cliniquement on pencherait plutôt vers celui de papillome. 
Toutefois, l'aspect même de la malade commande une certaine 
réserve au point de vue tuberculose possible. Mais l’ausculla- 
tion des poumons révèle assez peu de chose : quelques râles 
de bronchile sans grande valeur; pas de bacilles dans les 
crachats; rien au cœur. A l’examen radioscopique on note sim- 
plement quelques ganglions médiastinaux. Wassermann négalif. 

La biopsie pratiquée alors dans ces conditions donne un résul- 
lat formel. La pièce examinée dans le laboratoire de M. le 
professeur agrégé Roussy montre « qu’il s’agit d’une tuberculose 
typique, avec follicules absolument nets, à centre caséilié, avec 
bordure de cellules géantes, et présence de quelques rares 
bacilles de Koch ». 

La malade a été suivie dans le service depuis un an. Elle 
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a été traitóe, outre les inhalations habituelles de rigueur, par 
des cautérisations au galvanocautère, sous anesthésie locale, 
à .quatre reprises différentes : première cautérisalion en mai 
1919, puis en juin, puis en juillet; cette dernière a été pratiquée 
par le Dr Baldenweck au moyen de la laryngoscopie par sus- 
pension et a permis une destruction très complète de toute la 
masse néoformée. A l’occasion de chacune de ces petites inter- 
ventions nous avons gardé la malade Aueiques jours dans le 
service. Toutefois elles n’ont provoqué qu’une réaction très 
légère dans les premiers jours qui ont Suivi : élévation de la 
température vespérale pendant un jour ou deux, réaction locale 
caractérisée par quelques douleurs à la déglutition et une 
aphonie à peu près complète. A chacun de ses différents séjours, 
la malade a pu quitter l’hôpital au bout de quelques jours, très 
améliorée. 

En juillet 1919 elle est partie à la campagne ndani trois 

mois et demi; à la suite augmentation de poids de 3 kilos; 

aucun incident intercurrent. 
. Nous l’avons revue en octobre 1919 et avons pratiqué une 
dernière cautérisalion en décembre. Actuellement (avril 1920) 
elle a repris entièrement ses occupations et recommencé à 
travailler régulièrement; elle ne présente plus aucun signe 
subjectif; la voix est redevenue absolument claire. Le poids 
s’est maintenu; il n’y a aucun symptôme pouvant faire penser 
à une réaction sur un point quelconque de l'organisme de la 
tuberculose locale. Les poumons sont sensiblement normaux; 
il existe seulement, au sommet droit, un peu d’exagération des 
vibrations, de la bronchophonie et une ébauche de pectoriloquie 
sans grande valeur diagnostique. (Examen fait au dispensaire 
Léon-Bourgeois.) 

A l’examen laryngoscopique, résultat excellent : il n’existe 
pour ainsi dire plus aucune différence entre les deux moitiés 
du larynx. La corde, qui n'a pas été touchée, est intacte; aucune 
bride ni adhérence; mouvements normaux. 

Avant la dernière cautérisalion nous avons d'ailleurs prélevé 
un fragment de tissu dans l’épaisseur de la bande ventricuiaire, 
au niveau de l'emplacement où siégeait primitivement la 
lésion. L'examen histologique en a été fait grâce à l’obligeance 
de notre ami le Dr Paraf. Il a montré « un épithélium sain, sans ` 
modification du revêtement épithélial, ni ulcération. Chorion 
épaissi, très vascularisé, parsemé de bandes fibreuses (Van 
Gieson) encerclant des leucocytes mononucléaires, des fibro- 
blastes s'étendant jusqu'au voisinage même de la basale. Très 
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rares nodules, tous circonscrits d’une épaisse couche fibreuse, 
très dense, et prenant bien le coloränt. Quelques acini glandu- 
laires sont infiltrés de leucocytes et de bandes conjonctives 
fibreuses. Après coloration de Ziehl, absence de bacilles de Koch : 
en somme tuberculose laryngée en voie MORTE fibreuse; 
pas d'extension lymphatique. » 


En résumé, notre malade a fait une'tuberculose isolée, 
cliniquement primitive du larynx, à forme de tumeur tuber- 
culeuse, avec ions très discrète de l’état général, et qui a 
guéri en six à huit mois sous l'influence des cautérisations. 

On retrouve, dans son observation, les caractères mêmes 
qui ont servi à individualiser cette variété peu fréquente de 
tuberculose laryngée dont, à la suite du mémoire déjà ancien 
d'Avellis sur la question, un certain nombre de cas ont été 
publiés par divers auteurs et sont pour la plupart résumés 
dans le livre dé Collet. Ce sont : l'intégrité, du moins au début, 
du reste du larynx; le siège le plus fréquent sur le ventricule, 
sous forme de masse arrondie, sessile ; l’évolution lente et indo- 
lore, chez un sujet en général jeune, ebt paraissant réaliser 
une tuberculose primitive, car on ne trouve habituellement 
pas de lésions pulmonaires cliniqucment appréciables ; enfin, 
le plus souvent, l’ablation en est suivie de guérison définitive, 
quoiqu’on puisse observer parfois dans la suite une poussée 
évolutive de tuberculose pulmonaire, ou une ER géné- 
ralisée. _ 

Au point de vue étiologique, nous sommes réduits aux ipa: 
thèses, et dans le cas qui nous occupe nous n'avons pu dépister 
la cause de la tuberculose laryngée, que nous pouvons tonsi- 
dérer comme primitive, quoique l’origine initiale puisse être 
soupconnée dans une adénopathie médiastinale de l’enfance 
passée inaperçue et guérie spontanément. Peut-être faudrait- 
il également faire intervenir, comme facteur adjuvant, le ter- 
rain chlorotique, souvent prédisposé aux localisations tuber- 
culeuses, | 

Nous insisterons encore sur le caractère indispensable de la 
biopsie, en l'absence de laquelle il est impossible de fàire le 
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diagnostic avec quelque certitude; elle nous a permis, en 
outre, de contrôler l’évolution et de confirmer microscopique- 
ment la guérison clinique obtenue, par la constatation de la 
réaction fibreuse caractéristique, processus habituel de répa- 
ration des lésions dans la tuberculose. 

Enfin, au point de vue thérapeutique, la cautérisation a 
paru produire de très bons effets. On sait la bénignité et lin- 
nocuité des manœuvres et interventions endolaryngées par 
les voies naturelles; elles se sont manifestées nettement dans 
le cas particulier. 


| ; Pr 5 | 


SOCIETE ROYALE DE MÉDECINE DE LONDRES 


(SECTION D'OTOLOGIE) 


Séance du 21 mars 1919. 


MM. Taomas WRICHTSON et le professeur ARTHUR KEITH. — 
Démonstration d’une nouvelle théorie de l’audition. 


M. ARTHUR KEITH. — Cette théorie est de sir Thomas 
Wrightson. Je ne suis responsable que de son application aux 
détails anatomiques de l'oreille interne. Elle a été esquissée 
par sir Thomas Wrightson dans un discours présidentiel pro- 
noncé à la Cleveland Institution of Engeneërs en 1875, mais a 
été éclipsée par l'attrait qu’exerçait la théorie d'Helmholtz. 
Suivant cette dernière, l'oreille interne est une sorte de piano 
microscopique, muni de cordes résonnantes de dimensions 
presque ultra-microscopiques et au nombre de 16.000. Chaque 
corde ou groupe de Cordes est mis en état de vibration quand 


un son déterminé qui lui appartient en propre entre dans. 


l'oreille. Chaque corde ou groupe de cordes est supposé avoir 
uné fibre nerveuse correspondante; nous devons, dès lors, 
admettre que ces fibres nerveuses conduisent en dernier lieu 
à une localisation centrale où 16.000 cellules nerveuses reçoi- 
vent des messages de leurs cordes correspondantes. Satisfai- 
sante pour un physicien, la théorie de l'audition d'Helmhoitz 
est une impossibilité pour un psychologue, un physiologiste ou 
un anatomiste. Les cordes y existent, mais elles sont placées 
et conditionnées de telle façon que la seule chose qu’elles ne 
puissent pas faire, c’est vibrer. La nature a eu le plus grand soin 
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de rendre toute vibration individuelle impossible. Dans la 
théorie de sir Thomas Wrightson l'oreille agit comme une ma- 
chine unique; c’est la balance à ressort la plus minutieuse, le 
plus délicatement réglée qui ait jamais été inventée, destinée 
à mesurer les ondes sonores non seulement les plus simples et 
les plus légères, mais aussi les plus complexes et les plus volu- 
mineuses. L’oreille apprécie non seulement la force de chaque 
vibration, mais enregistre, pour ainsi dire, automatiquement 
et inscrit les plus légères variations à l’aide des cellules ciliées 
qui forment une partie intrinsèque de la machine. 

Le système de messages ou signaux sémaphoriques transinis 
de l'oreille peut être comparé au système de points ou de traits 
du code Morse. Tout l'organe de Corti prend part à la produc- 
tion de ce code de signaux; toutes les fibres du nerf auditif 
sont intéressées à leur transmission de l'oreille au cerveau. 
Il est légitime de supposer que les signaux indiqués sur ce code 
peuvent être déchiffrés et triés aux relais dans le système 
nerveux central. Ainsi donc, la théorie de sir Thomas Wrightson 
met l'ouïe sur la même ligne que l'odorat, le goût, la vue et 
le toucher, tandis que la théorie d’Helmholtz, en attribuant 
à chaque fibre du nerf auditif une fonction spéciale, transgresse 
la plus élémentaire loi que nous connaissions sur la nature de 
la constitution nerveuse. 

Les récents progrès dans nos connaissances de l'évolution 
de l'oreille interne ont projeté une grande lumière sur le méca- 
nisme du limaçon et de l’organe de Corti. L'oreille se développe 
de l'appareil de l'équilibre du labyrinthe primitif; le principe 
que la nature a adopté en façonnant l'organe de l'ouïe est sim- 
plement une extension du principe qui a présidé au développe- 
ment du labyrinthe primitif. Chez les poissons inférieurs, une 
vésicule close de chaque côté de la tête, remplie de liquide, 
joue le rôle de partie centrale du labyrinthe; sur son plancher 
se trouve un amas ou un îlot de cellules ciliées. Sur les cils 
se balance un otolithe; autour ou dans les cellules ciliées 
prennent naissance des fibrilles nerveuses. Aussi longtemps 
qu’un poisson nage sur un plan horizontal, son système ciliaire 
sémaphorique reste au repos; mais s'il vient à donner de la 
bande, si peu que cela soit, la pesanteur entre en jeu; l’otolithe 
en réagissant à la pression, fait incliner les poils auditifs, soit 
à droite, soit à gauche, suivant le cas, et détermine certains 
changements dans les cellules auxquelles les cils sont attachés; 
ces changements sont transmis comme signaux ou impulsions 
le lòng des nerfs. Quatre éléments sont à considérer dans cet 
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appareil sémaphorique : 1° l’otolithe ou fitillaieur; 2° le cil ou 
levier sur lequel le titillateur agit; 3° les cellules sensorielles 
sur lesquelles agit le levier et 4° les fibres nerveuses qui reçoivent 
leur stimulus des cellules sensorielles. Nous retrouvons les 
quatre mêmes éléments dans les organes sensoriels des canaux 
semi-circulaires auxquels est dévolu le rôle d’enregistrer les 
mouvements du corps. La cupule représente le titillateur; elle 
ne subit plus l’action de la loi de gravité que par des mouve- 
ments en masse du liquide s’opérant dans les canaux semi- 
circulaires pendant les mouvements de la tête. Barany démontra 
le premier que le mouvement du liquide dans une direction 
donne lieu à un groupe de signaux; le mouvement dans une 
direction opposée, un groupe inverse de signaux. Avec l'évo- 
lution du limaçon et de l’organe de l'ouïe, les mêmes quatre 
éléments continuent à remplir leur rôle. Le titillateur devient 
la membrana tecloria; les cils ou leviers, les cellules sensorielles ; 
. et les nerfs sont comme auparavant, sauf que les cellules sen- 
sorielles sont maintenant placées dans un échafaudage de tiges 
et de fines fibres élastiques. Mais un nouveau changement a 
été opéré dans l'appareil de l'équilibre du veslibule, les cellules 
sensorielles sont fixes, le titillateur mobile. Dans le limaçon, 
la nature a renversé l’arrangement et placé les cellules senso- 
rielles sur une membrane mobile, la membrane basilaire, qui 
réagit à chaque déplacement du liquide déterminé par les ondes 
sonores qui se heurtent à l'oreille interne. D'autre part, le titil- 
lateur n’est plus libre, mais il est assujetti à la paroi de soutien. 
Ainsi, dans le système utriculaire, les cils ou leviers subissent 
l’action de la pesanteur; dans le système canaliculaire, les dépla- 
cements en masse du liquide provoqués par les mouvements 
de la tête font pencher les leviers et donnent lieu à des signaux; 
dans le limaçon, ce sont les très petils déplacements provoqués 
par les ondes sonores qui constituent la force employée pour 
actionner le système des leviers et ceux-ci sont tendus par le 
champ de cellules ciliées qui jouent contre le titillateur ou la 
membrane tectoriale.. 

Les modifications essentielles requises pour fermer la vésicule 
otique dans un organe de l'ouïe sont : une vésicule close rem- 
plie de liquide et entourée de tous les côtés d'os de nature par- 
ticulièrement dense — sauf en un point où se trouve une petite 
fenêtre — la fenêtre ronde. Celle-ci est essentielle: sans elle, 
il ne peut y avoir de déplacement en masse du liquide, ni d’audi- 
tion, à mesure que les ondes sonores traversent les parois 
osseuses de la vésicule. Dans le passage conduisant à cette fe- 
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nêtre est placé l'organe de Corti, l'appareil qui enregistre les 
. mouvements du liquide déterminés par la conduction osseuse 
des ondes sonores. Pour rendre l'oreille plus sensible, une autre 
fenêtre est établie dans la paroi osseuse de la vésicule, la fenêtre 
ovale dans laquelle est fixée un piston mobile, l'étrier. Par un 
levier coudé que forment les osselets de l'oreille, ce piston est 
accolé à la membrane du tympan et l'oreille est ainsi rendue 
infiniment plus sensible aux impulsions sonores transmises par 
l'air. La fermeture de la fenêtre ovale, par fixation de l'étrier, 
rend l'oreille plus sensible à la conduction osseuse; l’occlusion 
de la fenêtre ronde occasionne une surdité complète. Ces faits 
ne peuvent s'expliquer par l'hypothèse présentée par Helm- 
holtz; ils trouvent, par contre, une explication complète dans 
le théorie formulée par sir Thomas Wrightson. 

Quatre phases sont à considérer dans chaque mouvement 
achevé du levier ou du cil d’une cellule sensorielle. Sa position 
droite ou verticale doit être considérée comme celle de repos 
ou position de zéro. Dans la première phase d’un mouvement 
effectué, le cil s’incline d’un côté, supposons à droite; dans la 
seconde, il retourne dans sa position de repos; dans la troisième 
phase, il s'incline à gauche; enfin, dans la quatrième, il retourne 
à son point de départ ou position de repos. Il est clair que diffé- 
rentes conditions de tension et de pression seront établies à 
l’intérieur de la cellule ciliée à chacune de ces quatre phases 
et que chaque phase supposée donnera lieu à une impulsion 
nerveuse ou signal; les signaux varieront avec la durée et la 
force de chaque mouvement de cil. À chaque onde sonore sir 
Thomas Wrightson reconnaît quatre phases correspondantes : 
deux d’entre elles résident dans la partie de l’onde où les par- 
ticules atmosphériques sont condensées et par conséquent où 
la pression est positive; les deux autres phases se trouvent dans 
la partie où les particules aériennes sont raréfiées, c'est-à-dire 
où la pression est négative. Dans la phase I, la pression positive 
s'élève; dans la phase II, la pression positive baisse; dans la 
phase III, la pression négative augmente; dans la phase IV, 
la pression négative décroît. 

La découverte originale de sir Thomas Wrightson annoncée 
en 1876 est la reconnaissance au fait que, si l’on peut supposer 
que chaque phase d’une onde sonore donne lieu à un stimulus 
réel dans l’oreille, alors le cerveau, par l'intermédiaire de l'oreille, 
serait doué de la faculté de faire une analyse complète des sons 
les plus complexes. Helmholtz supposait qu'une telle analyse 
ne pouvait être accomplie que sur le principe de la résonance; 
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-~ native. 


Que chaque phase d’une onde sonore ait pour effet de pro- 
duire un mouvement distinct des poils auditifs, c’est là une 
découverte ancienne, mais elle constitue néanmoins la partie 
essentielle de la théorie de sir Thomas Wrightson. C'est une 
conséquence d’une découverte oubliée de sir William Bowmann, 
remontant environ à 1846, à savoir que la membrane basilaire 
est formée de deux parties : une zone striée et une zone hyaline; 
celle-ci ressemble par sa structure et ses réactions colorantes 
à la capsule d’une lentille et doit être considérée comme étant 
de nature élastique. Sir Thomas Wrightson a démontré que les 
mouvements que les ondes sonores déterminaient dans les 
liquides à l’intérieur de l'oreille agissaient contre la résistance 
élastique de la membrane basilaire et qu'ainsi chacune des 
quatre phases d’une onde sonore qu’il avait basées comme hypo- 
thèse sur des raisons théoriques avait réellement pour effet de 
produire un mouvement distinct et séparé des cils auditifs. 
Selon moi, les diverses parties du limaçon de l'organe de Corti 
et la constitution des différents liquides de l'oreille que la 
théorie d’Helmholtz laisse inexpliquées, reçoivent maintenant 
une explication satisfaisante. l 


Sir Tuomas WRIGHTSON. — Des remarques du professeur 
Keith, il n’appert nullement combien nous lui devons pour la 
présentation de cette théorie de l'ouïe. En tant qu'anatomiste 
distingué qui comprend chaque détail des parties impliquées, 
il émet l’idée que, si une machine est nécessaire pour trans- 
mettre les pressions variées d’une onde sonore aux terminaisons 
nerveuses, cette iransmission doit être d’un caractère inerte. 
Dans le limaçon, cette transmission, suivant la théorie, se fait 
depuis la zone relativement large de la face extérieure du tym- 
pan, sur lequel les pressions aériennes agissent, par l’intermé- 
diaire des leviers coudés de la chaîne ossiculaire, jusqu’à la zone 
plus petite de l'étrier. L’étrier mesure à peu près un quinzième 
de la surface du tympan, de sorte que suivant un principe bien 
connu d'ingénieurs hydrauliques, l'unité de pression est aug- 
mentée dans la proportion de 1 à 15 dans le limaçon, et un autre 
accroissement est opéré par les leviers des osselets. Ces aug- 
mentations de pression impliquent une diminution correspon- 
dante dans le déplacement de l'étrier. | 

En vertu de la loi sur l'équilibre des liquides, démontrée 
par Pascal, il y a deux siècles, nous sommes tenus d'admettre 
que tout changement momentané de pression dans londe 
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aérienne sera considérablement multiplié dans le liquide du 
limaçon entre l'étrier et la membrane basilaire. Toutes ces varia- 
tions de pression sont instantanément ressenties dans toutes 
les parties du limaçon. Si l’on place deux pistons séparés dans 
un cylindre avec du liquide remplissant entièrement l’espace 
entre eux, une pression sur le piston gauche sera transmise 
à travers le liquide intermédiaire et mettra en jeu le second 
piston exactement, comme si les pistons étaient unis par un 
corps solide. Nous verrons que la transmission de pression à 
travers le limaçon se fait tantôt par le déplacement du liquide, 
tantôt par l’action des leviers; mais les unités effectives de 
transmission qui heurlent le tympan provoquent toutes la 
flexion des cils auditifs ou des terminaisons nerveuses, de sorte 
qu'une transmission inerte de force existe depuis le tympan 
jusqu'aux cils. 

La membrane basilaire est effilée en largeur de 0 à l’extrémité 
fenestrale jusqu'à un maximum à l’extrémité hélicotrémale. 
Un quart de sa largeur est manifeslement élastique, tandis que 
le reste est inélastique et rigide. La partie rigide repose sur un 
âes côtés inclinés de l’orifice effilé qui forme la charpente de la 
membrane basilaire, tandis que la zone élastique (zona subar- 
cüata) repose sur le côté opposé. C’est pourquoi, quand la pres- 
sion s’exerce sur toute la surface de la membrane, un prisme 
triangulaire de liquide est déplacé qui, à chaque moment, 
est exactement égal au déplacement de l’étrier. Au rebord 
interne de la zone rigide ou pectinée, sont attachés les piliers 
internes des arcs de Corti, et, comme les piliers externes repo- 
sent sur le rebord incliné de l’orifice conique auquel est égale- 
ment attachée la zone élastique, le mouvement de haut en bas 
de la membrane imprime au sommet de l’arc de Corti un mou- 
vement transversal de va-et-vient. La pression, et par consé- 
quent, le mouvement étant nuls à l’extrémité fenestrale, aucun 
mouvement n’est transmis à ce point, mais à mesure que les 
arcs se rapprochent plus près de l’extrémité hélicotrémale de 
la membrane basilaire, la pression et le déplacement, et, par 
conséquent, le mouvement transversal des sommets des arcs 
vont en augmentant pour atteindre leur maximum à l’héli- 
cotréma. Tout le mouvement de haut en bas de la membrane 
basilaire se porte sur les leviers recourbés des arcs de Corti, où 
il est une fois de plus exécuté par des leviers rigides. 

Du sommet des arcs de Corti, la pression passe dans la mem- 
brane réticulaire qui supporte les cils. L'extrémité supérieure 
des cils pénètre dans la surface de la tectoria, et le mouvement 
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transversal de va-et-vient de la membrane réticulaire fait 
pencher les cils; cette flexion sera en rapport direct avec la 
pression réactionnelle sur l’extrémité du cil reposant sur la 
membrane tectoria. 

: La membrane basilaire ayant treize fois la surface de l’étrier, 
la pression totale sera, à chaque moment de temps, treize fois 
celle qui est exercée sur l'étrier, en verlu de la loi de Pascal, 
mais ces pression et déplacement varient, comme on l’a vu plus 
haut, de zéro jusqu’à un maximum sur toute la longueur de la 
membrane basilaire et la flexion de chaque cil élastique est la 
mesure de la pression entre son extrémité et son contact avec 
la tectoria, suivant sa position dans toute la longueur de la 
membrane basilaire. La résistance de la portion élastique de la 
zona subarcuata, des cils et d’autres parties solides du limaçon 
agissent conformément aux lois sur les solides élastiques, ainsi 
que cela a été démontré par Robert Hooke, il y a deux cents ans. 

La différence entre la pression de l’onde sinusoïdale et celle 
des résistances combinées de Hooke détermine un changement 
dans les courbes résiduelles et donne lieu à de nouvelles im pul- 
sions dans les quatre phases de la courbe sinusoïdale. , 

Des diagrammes montrent les courbes de pression dars le 
liquide du Jimaçon et sur celles-ci on voit que les posilions 
de temps des impulsions coïncident non seulement avec les 
positions de l’onde sinusoïdale simple, mais encore avec celles 
de tons composés; les tons de totalisation, les octaves et d'au- 
tres harmonies sont tous conformes à la théorie. 
= La pression résiduelle représentée par la courbe finale du 
liquide doit arriver au cerveau par quelque processus. Cela 
peut s'expliquer si l'on admet qu’une excitation nerveuse passe 
toujours par le point où se rencontrent les cils et le tectorius. 

La découverte du professeur Hughes sur l’action du micro- 
phone montre que, quand un courant électrique passe par un 
circuit dans lequel un faible point de contact est soumis aux 
pressions variées d’une onde sonore, celle-ci est transformée en 
onde électrique qui, après avoir passé par le fii téléphonique au 
téléphone récepteur, peut être convertie à nouveau en onde 
sonore. Cette propriété mérite’ d’être prise en considération 
par les physiologistes comme moyen de porter Ponde au 
cerveau. 

M. Hucn JoNES (président). — La question qui se présente à l'esprit 
est celle de la conduction osseuse. Je ne suis pas tout à fait éciairé sur 
.ce point. Une fixation absolue de l'étrier et une occlusion du foramen 
rotundum transformerait, je suppose, le conduit en un corps rigide 
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inélastique, et il est difficile de comprendre comment agit le mécanisme 
décrit, quand l'os est la seule voie de conduction des ondes sonores. 
Toutes les ondes arrivent-elles synchrones par Ja transmission osseuse 
et ne sont-elles pas une cause d’interférence mutuelle? 


M. Roserr Woops. — J'ai étudié la théorie d'Helmhollz et, si je 
ne puis m'empêcher de reconnaître la haute valeur de ce grand physi- 
cien, j'avoue n'avoir jamais pu comprendre sr théorie, peut-être parco 
qu'elle est fausse. Il en va autrement de la théorie que Sir Thomas 
Wrightson et le professeur Keith viennent de nous exposer. La façon 
dont le professeur Keith a coordonné les relations entre les impulsions 
reçues par le nerf auditif, en tant que stimuli statiques, et les impulsions 
auditives est très élégante. Il ne faut pas que nous soyons embarrassès 
à accepter le même genre de stimulus, c'est-à-dire, un stimulus purement 
mécanique produisant deux cffets en.ièrement différents, parce que 
la question, pourquoi l’un est transmis, comme sensation de mouvement, 
et l'autre, comme son, est un objet d'étude pour le psychologue, Arri- 
verons-nous jamais à établir une théorie raisonnable sur ce sujet? c'est 
ià une autre question. Je ne suis pas du tout certain d’avoir exactement 
saisi l'exposé de Sir Wrightson sur les mouvements dus aux différentes 
pressions sur la membrane basilaire, Je ne suis pas sûr de ne les avoir pas 
confondues avec des tensions, en réservant le mot « pression » à ce qui 
se passe dans le liquide, et le mot «tension » à ce qui a trait à la mem- 
brane. Si l'on emploie ces deux termes indistinctement, cela pourrait 
prêter à la confusion. En ce qui concerne la conduction osseuse, je ne 
pense pas que cela entraîne beaucoup de difficultés, M. Jones faisait 
probablement allusion à ces cas d'otosclérose où l'étrier est immobilisé, 
Mais si nous avons des os à l'état de vibration, il doit se produire un 
ébraniement du mécanisme nerveux interne de l'oreille par l'agitation 
du liquide intra-limacéen et il en résultera une sorte de mouvement entre 
les cellules ciliées de i'organe de Corti et le titillateur. 


M. Keira, — La conduction osseuse, loin d'y contredire, fournit 
un argument solide en faveur de la théorie de Sir Wrightson. En parlant 
de l’évolution de l'oreille, j'ai montré que la fenêtre ronde était seule 
nécessaire à l'ouïe et que la fenêtre ovale ne l'était pas du tout. Dans 
certains états pathologiques où l'étrier est immobilisé ou quand il existe 
une lésion de l'oreille moyenne avec perforation du tympan, une pression 
sur l'étrier, pour le maintenir fixe, améliore l'audition. Ce fait ne peut 
s'expliquer par la tl@orie d'Heclmholtz, tandis que la théorie de Wrightson 
nous en donne uns explication exacte. Supposons que nous n'avons pas 
de tympan ct que les ondes sonores ‘passent par le rocher; ‘nous aurons 
alors uns compression ot une raréfaction de la cavité qui y est contenue, 
au fur.el à mesure que les ondes la traverscront. Pendant la compression 
le liquide déplacé refluera vers la fenêtre ovale et, pour cette raïson, 
n'exercera aucüne action sur la membrane basilaire. Mais, si nous immo- 
bilisons l'étrier, tout le liquide déplacé se portera vers la fenêtre ronde 
et agira sur la membrane basilaire, Si, d'autre part, la fenêtre est bloquée, 
loute sera abolie. Je ne pense pas que quelqu'un d'entre vous ait vu un 
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malade pouvant entendre, malgré l'occlusion des deux fenêtres. D'après 


la théorie d'Helmholtz ne devrions-nous pas être à même d'entendre 


même si les deux fenêtres sont obturées? Je ne vois pas pourquoi une 
corde ne pourrait pas vibrer dans une cavité close. 


M. ALBERT GRAY. — Dans les discussions sur les théories de l’ouïe, 
on parle ordinairement du labyrinthe comme d’une cavité close. Cepen- 
dant chez certains animaux, l’aqueduc du limaçon s'ouvre dans le 
labyrinthe par un orifice plus large que chacune des deux fenêtres. Du 
point de vue du physiologiste, il m'est difficile d'accepter cette théorie. 
A l'hypothèse de fibres individuelles vibrant indépendamment de la 
membrane, M. Keith oppose celle de toute la membrane pouvant vibrer 


aussi longtemps qu'il y aura des point maxima de vibration. 


Mais c'est surtout pour des raisons physiologiques qu'il m'est difficile 
d'accepter cette théorie. Bien d’autres que moi éprouvent certainement 
le même cmbarras. Plus j'y réfléchis, plus la chose me paraît difficile, 
Je fais allusion à la transmission des impulsions nerveuses. S'appuyant 


sur la théorie de Sir Thomas Wrightson et aussi sur la théorie télépho- 


nique de Rutherford, on voudrait nous faire croire que les fibres ner- 
veuses peuvent conduire au cerveau ces vibrations nerveuses au nombre 
de trente à quarante mille à la seconde, en tout cas dans les parties 
moyennes de l'échelle. 

Ces vibrations doivent non seulement se D iceéte les unes aux autres 
sans se confondre, màis elles doivent encore traverser le ganglion spiral- 
et les ganglions médullaires, et de là atteindre l'écorce, où les cellules 
cérébrales auront à les analyser. Et je ne parle ici que d’un son harmonique 
simple. Que devons-nous alors penser lorsque nous arrivons à l'analyse 
de deux ou d’un nombre plus considérable de ces sons simples mélangés 
ensemble? Nous devrions alors avoir une fibre nerveuse transmettant 
ceux-ci sans fusion et transmettant aussi les impulsions parmi lesquelles 
il n’y en a pas deux de suite qui se ressemblent, avec une correspondance 
absolument exacte, avec les impulsions sonores qui les produisent. 
Ces impulsions doivent passer inchangées par les cellules du ganglion, 
par le 4e ventricule et atteindre les cellules de l'écorce cérébrale. Mais 
une fois arrivées jusqu'à l'écorce, ces impulsions sont encore composées: 
les cellules cérébrales auront à les décomposer en stimuli correspondant 


` à des sons harmoniques simples. Nous n'avons aucune preuve -que les 


choses se passent ainsi dans le tissu nerveux, et toutes celles que nous 
possédons indiquent une direction opposée. Ainsi l'expérience physio- 
logique a démontré que ie minimum de temps nécessaire à une impulsion 
nerveuse pour passer d'une fibre afférente dans une cellule nerveuse et 
pour en sortir de nouveau par la fibre afférente est de 0,003 de seconde, 
c'est-à-dire que le nombre maximum d'impulsions nerveuses qui peuvent 
entrer dans une cellule ganglionnaire (bipolaire) et en sortir est de 333 pùr 
seconde. ll se peut que les plus récentes recherches aient prouvé que ces 
expériences sont erronées, mais je n’en ai pas connaissance. Et si ces 
expériences sont exactes, on voit difficilement comment on pourrait 
accepter une théorie de l'oule qui dépendrait de l'analyse du son dans 
le cerveau. Sir Thomas Wrightson nous a rendu cette théorie plus 
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frappante par la clarté de son explication, mais je ne crois pas qu’au- 
cune des théories que nous possédions présentement soit absolument 
exacte. 

Nous ignorons encore bien des choses en ce qui concerne la physiologie 
de ia conduction nerveuse. Pour ce qui est de la transmission des impul- 
sions sonores à la membrane tectoriale, je partage l'opinion de Sir Wright- 
son, mais je ne suis pas d'accord avec lui quant à la place où l'analyse 
a lieu, laquelle, d’après moi, est le limaçon et non pas le cerveau. 


M. WAGGETT. — La structure simple du limaçon des oiseaux s'explique 
difficilement par la théorie d'Helmholtz. 


M. Kertu. — J'ai accordé la plus grande attention à la question du 
limaçon dans l'espèce aviaire et l’orcille des oiseaux apporte le plus” 
solide argument à la théorie de Sir Wrightson : elle répond à toutes les 
objections. Je voudrais répondre à une ou deux des questions impor- 
tantes soulevées par M. Gray et ayant trait à la conduction des impulsions 
nerveuses. Cette question a été déjà étudiée par le professeur Beyliss. 
Je suis étonné de voir que ceux d’entre nous qui sont si habitués à écouter 
au téléphone et à percevoir toutes les modulations de la voix de leur 
ialerlocuteur exactement transmise, puissent penser que la nature n'est 
pas capable de faire ce que l’homme a réussi à faire. Même d'après- 
lı théorie d'Helmholtz, où chaque vibration fait heurter les cils contre 
la membrane tectoriale, nous devons admettre que 16.000 messages 
peuvent passer par seconde le long de la même fibre. 


M. SYDNEY ScoTT. — Les chirurgiens auristes se trouvent souvent en 
présence de nombreuses conditions qui semblent être des pierres d’achop- 
pement à l'acceptation de cette théorie même sous sa forme actuelle. En 
supposant que nous acceptions la conception des quatre phases de Ponde 
sonore, décrite par sir Wrightson, et que nous admettions que l'onde est 
transmise par lair par le conduit auditif externe à la membrane du 
tympan intacte et ensuite par les osselets à la platine de l'étrier et à la 
périlymphe, qu'advient-il de la membrane secondaire? Sir Thomas 
Wrightson et M. Keith croient que celle-ci se déplace en dehors en 
réponse à la première phase compressive qui porte l’étrier en dedans, et 
inversement, que la membrane secondaire se déplace en dedans, quand 
l'étrier se porte en dehors par la deuxième et la troisième phases. Devons- 
nous alors considérer que le tympan amène un amortissément du son 
dans la caisse tympanique? Pouvons-nous admettre l'idée que, quoique 
l> tympan exécute des mouvements de va-et-vient, aucune onde n'est 
transmise à l'air de la caisse? Personnellement, je crois que londe sonore 
est transmise simultanément à la chaîne ossiculaire et à lair tÿmpanique, 
de sorte qu'elle agit par les deux fenêtres du labyrinthe; il y aura ainsi 
urc double compression par la périlymphe de la rampe tympanique et de 
la rampe vestibulaire et à travers l’endolymphe sur les éléments essen- 
tiels pour la réception du stimulus sonore. Les recherches de M. Har- 
desty ont beaucoup fait avancer nos connaissances sur la structure de 
la membrane tectoriale. Les relations de celle-ci avec les cils des cellules 
de Corti autorisent à penser que le mécanisme essentiel est représenté par 
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des modifications dans la tension do contact entre ces deux structures, 
Opinion qui a été soutenue dans des occasions antérieures. Mais avant 
que nous puissions accepter une nouvelle théorie quelconque, nous 
sommes en droit d’exiger des faits nouveaux. 

Par exemple, pour mentionner une anomalie, nous savons que la fixa- 
tion de l'étrier seul occasionnera une ouïe défectueuse, mais n’empê- 
chera pas le stimulus sonore essentiel, si celui-ci est transmis par des 
ondes sonores d’une énergie suffisante par la voie aérienne ou osseuse. 
Toute la gamme peut être transmise par la conduction osseuse, ainsi que 
Pa montré le monocorde. Bien plus, j'ai observé deux malades qui pré- 
sentaient des signes classiques bien marqués que nous supposons être 
caractéristiques d’une fixation unilatérale de l’étrier. Dans chacun de 
ces deux cas, au cours d’une opération pour des bourdonnements inLolé- 
rables, j'ai trouvé la chaîne des osselets et le tympan absolument nor- 
maux. Les étriers étaient mobHes et microscopiquement indemnes de 
toute anomalie. Encore les épreuves de l’ouïe ont-elles donné les mêmes 
résultats que celles qu'on trouve dans des cas d’immobhilisation de l'étrier. 
Je pense que nous devons accorder plus d’attention à la fenêtre ronde. 


Sır THOMAS WRIGHTSON. — La fenêtre ronde sort avec exactement 
le même déplacement pendant que l'autre membrane rentre. Dans une 
machine hydraulique, le liquide aspiré a exactement le même déplace- 
ment cubique que le liquide à haute pression qui agit; mais le travail - 
étant achevé, le liquide aspiré revient à la pression primitive, réduite en 
équivalence au travail fait.{Le limaçon est en fait une minuscule machine 
hydraulique qui transporte aux terminaisons nerveuses les unités de 
travail des ondes sonores qui tombent sur la face externe du tympan. a 


M. RICHARD LAKE. — Je fus surpris de constater que, dans toutes les 
théories, personne n’avait envisagé la chaîne des osselets comme un méca- 
nisme d’accommodation dans ia transmission du son. Nous pouvons très 
bien nous passer des osselets. Quand Botey eut le premier enlevé l'étrier 
sur les animaux, il trouva qu'ils pouvaient entendre sans lui; l’étrier a 
été enlevé dans un grand nombre de cas par Jack, en Amérique, et l'ouïe 
s'était souvent améliorée. Encore ne peut-on s'empêcher de penser que 
les osselets sont là dans un but quelconque. Si nous sommes pré- 
parés à recevoir un son brusque, sa production nous occasionne beau- 
coup moins de désagréments. En écoutant avec beaucoup d'attention 
des sons éloignés ou délicats, on peut incontestablement entendre beau- 
coup plus distinetement. Je crois que la fonction de la chaîne ossiculaire 
est aussi en partie un rôle de protection et en partie un mécanisme d’ac- 
commodation. L'étrier peut être immobilisé dans du tissu cicatri- 
ciel de façon à ne former qu’une masse unique, cependant si l’on fait 
un tympan artificiel avec un peu de coton imbibé de vaseline, l'amélio- 
ration de l’ouïe est énorme. Avant que nous n'ayons établi la façon dont 
les ondes sonores pénètrent dans l'oreille, nous n’aurons pas fait beau- 
coup de progrès dans la physique de ouïe en tant qu'appliquéce au 
limaçon. 


M. HıLL. — Doit-on comprendre que cet appareil très compliqué, la 
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portion auditive du labyrinthe n’est d'aucune utilité en tant qu'organe 
analytique? Si je l’ai bien compris, M. Keith dit que, comme tel, on peut 
faire abstraction du labyrinthe qui ne prendrait point une part notable 
dans la fonction de l’ouïe. Est-il bien sûr que le limaçon dans toute sa 
complexité soit autant un appareil de fonctionnement dans cette nouvelle 
théorie que dans celle d’'Helmholiz? Il semble que nous pourrions aussi 
bien avoir l'appareil auditif ouvert des crustacés, une cavité pourvue de 
cils et remplie d’eau de mer contenant quelques grains de sable. Je ne 
pense pas qu'il y ait quelque chose d’improbable dans la théorie de conden- 
sation et de raréfaction alternatives, mais elle ne se dispense pas de l’appa- 
reil analytique compliqué.tJe partage lavis de M. Gray que le mécanisme ' 
qui préside à l'élaboration de l'ouïe, comme chez des personnes très 
musicales, doit être sous la dépendance du labyrinthe. Malgré sa délica- 
tesse, il est la dernière partie de l'orcille à être lésée par quelque affection. 
C'est seulement dans les oreillons, la syphilis et quelques affections 
analogues que‘nous trouvons de sérieux désordres de l'organe compliqué 
de Corti. Je m'en tiens à l'opinion exprimée par M. Lake, à savoir que le 
rôle de la fonction auditive n'est pas seulement la conduction par les 
osselets, mais aussi la conduction aérienne par le tympan à la membrane 
secondaire. Ces considérations paraissent rendre difficile l’acceptation 
de toute théorie avancée jusqu’à présent. 


M. Dunpas GRANT. — L'exposé de sir Thomas Wrightson sur la méca- 
nique du limaçon me semble absolument convaincant. Quelque chose 
d'analogue & été publié en 1900 par Terkuile, mais sir Wrightson paraît 
avoir la priorité. Comment explique-t-il les différences de hauteur du son? 
Terkuile pense qu'elles dépendent de la distance jusqu’au limaçon vers 
lequel se portent les ondes sonores. Sir Thomas a très bien expliqué la 
signification des zones comparées, de la membrane basilaire et de la 
fenêtre ovale, et il y a beaucoup d’ingéniosité dans cette idée que la 
pression est égalisée dans tout le chemin qu’elle accomplit verticalement 
par le fait que la membrane basilaire est plus large à la partie où natu- 
rellement la pression du liquide est presque épuisée. M. Scott a suggéré 
qu'une pression atmosphérique considérable s’exerce sur la fenêtre ronde 
par la cavité tympanique qui neutralise la pression à l’intérieur du lima- 
çon. Je crois qu'une pression transmise par un milieu aussi compressible 
que l’air ne peut être comparée à celle transmise à travers un milieu aussi 
incompressible que l'eau. La pression à travers un milieu liquide doit être 
infiniment plus grande qu’à travers un milieu gazeux. M. Lake a parlé de 
l'excellente ouïe qui peut persister malgré l'absence du tympan et des 
osselets. Si ces organes ne sont pas dans un excellent état de fonctionne- 
ment, l’ouïe est beaucoup meilleure sans cux, quoique pas aussi bonne que 
lorsqu'ils sont en bon état. Je suis convaincu que quand le tympan artifi- 
ciel est placé sur l’étrier on obtient un meilleur effet que lorsqu'on le 
place sur toute autre partie de la paroi labyrinthique, sauf la fenêtre 
ronde. Quelle est sa véritable fonction? Il est dificile de le dire. Je crois 
que, si la platine de l’étrier est mobile, il arrête les vibrations et les trans- 
met à celle-ci, mais, en tout Cas, ouïe est meilleure quand le tympan 
artificiel est placé sur l'étrier. Nous sommes beaucoup redevables à 
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M. Thomas Wrightson de la lumière que sa théorie projette sur l'ouïe, 
mais fl dit lui-même dans son ouvrage, qu'il existe encore une grande 
lacune dans nos connaissances sur la transmission du son par le limaçon 
au cerveau, 


M. JENKINS. — J'aimerais à avoir une déclaration précise sur la ques- 
tion de savoir si cette théorie est basée sur un mouvement eń masse du 
liquide dans le limaçon ou non. Je pense que nòus devrions être fixés sur 
ce point, parce que tout dépend de là. J'éprouvais de si grandes diffi- 
cultés à m'accommoder de cette théorie, qu’en 1913 je me suis prononcé 
pour un mouvement moléculaire dans le labyrinthe qui servirait de base 
à une théorie de louie. MM. Lake ct Scott ont fait leurs deux ou trois de 
mes objections à la présente théorie dont l’une est que, si l’on enlève 
l’étrier et qu'il reste seulement à sa place une mince membrane, l'ouïe 
peut être bonne. 


M. STUART Low. — Un des plus importants facteurs dans la transmis- 
sion des ondes sonores à travers l'appareil conducteur à l'oreille interne 
est de maintenir dans la cavité tympanique une pression positive (norma- 
lement la pression y est toujours positive) ce qui maintient le tympon 
tendu, condition essentielle de son aptitude d'apprécier les variations 
de hauteur du son. Quand la pression devient négative, le tympan 
est déprimé et se rétracte sur les osselets, c'est le début d’une otite 
moyenne avec toutes ses conséquences : bourdonnements, surdité, etc. 
Cette pression positive dépend presque entièrement de l'état de la 
muqueuse de la trompe d'Eustache. Que cette muqueuse, qui est surtout 
épaisse à la partie inférieure, s’altère et dessèche, la fermeture eficiente 
de la trompe devient impossible; dans ces conditions, la pression positive 
dans l'oreille moyenn: disparaît, et.il en résulte que la porte postérieure 
de la cavité tympanique, si l’on peut s'exprimer ainsi, est entr'ouverte 
d'une façon permanente, les osselets s'immobilisent et perdent leur 
faculté de transmission. Je crois que l’altération de ces fonctions du 
grand ventilateur de l'oreille moyenne qui commence souvent si insi- 
. dieusement est la cause de l’otite moyenne catarrhale. Les théories 
de l'oute sont très intéressantes, mais pour l’otologiste praticien, l’oreille 
moyenne est le champ de bataille où il faut lutter contre la surdité et 
remporter la victoire, si victoire il y a. Quand les fonctions de l'oreille 
interne sont perdues, on ne peut rien faire et c'est pourquoi toutes les 
considérations sont pour nous heaucoup plus scientifiques et techniques 
que thérapeutiques, | 


M. Jones (président), — Ce qui m’embarrasse surtout, c'est la question 
de la fixation des deux fenêtres. Il ne me suffit pas de dire que des vibra- 
tions d’une certaine qualité arrivent à la membrane basilaire; la théorie 
demande un mouvement régulier et ordonné de ces éléments délicats ‘la 
membrane bäsilaire ct l'organe de Corti). Les ondes, d’après M, Keith, 
sont transmises par une sorte de Morse de ces éléments au cerveau, tout 
comme je le suppose, les ondes lumineuses mises en mouvement par le 
sémaphore, sont transmises par l'excitation d’un sfimulus nerveux 
correspondant por la rétine au cerveau, 
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Sir Tuomas WRIGHTSON. — Une des questions soulevées concerne la 
pression atmosphérique dans l'oreille moyenne. Celle-ci est en rapport 
avec lair extérieur par l'intermédiaire de la trompe d'Eustache. Quand 
le tympan est attiré en dedans, la transmission de l'onde sonore se fait 
au moyen de leviers osseux artieulés ensemble. Par ce mécanisme, l'unité 
de pression du liquide est augmentée dans le limaçon. En ce qui concerne 
la conduction osseuse, elle provient des raréfactions et des compressions 
de lair agissant sur l'extérieur de la tête donnant lieu à des vibrations 
osseuses qui sont conduites aux parois du limaçon. Tout déplacement 
de liquide effectué ‘ici doit dépasser la membrane basilaire: aussi les cils 
agissent par l’action de ce déplacement lors même que l'étrier est fixé. Un 
confrère a dit qu'il ne pensait pas que les nerfs pussent transmettre tant 
de milliers de vibrations à ia seconde comme l'exige la théorie. Je voudrais 
répondre à cela par la question suivante : comment les choses se passent- 
elles dans le téléphone? Chaque son ou graduation de son qu'une personne 
émet à une extrémité traverse le fil de telle façon que chaque inflexion 
de la voix est entendue par l'oreille réceptrice. Si, alors, des ondes sonorcs 
peuvent passer par un fil de cuivre, pourquoi ne peut-on pas concevoir 
qu'un nerf puisse agir de même? Encore une fois, cette théorie est basée 
sur le mouvement en masse des liquides. Dr Trivas (de Nevers). 


BIBLIOGRAPHIE 


La vision extra-rétinienne et le sens paroptique; recher- 
ches de psycho-physiologie expérimentale et de physio- 
logie histologique, par Louis FARIGOULE, agrégé de l’Uni- 
versité. In-8° de 107 pages, des éditions de la Nouvelle Revue 
française. l 


Les attribulions bee qui ont été données aux 
diverses formations nerveuses du derme et de l’épiderme ont 
été réparties sur de simples probabilités sans que l’expérimen- 
tation ait. d'ordinaire joué un rôle suffisant. C'est le cas en par- 
Liculier pour les ménisques de Ranvier (expansions hédériformes). 

A la suite de nombreuses expériences sur des sujets en état 
d'hyprose dont les yeux étaient bardés de façon hermétique, 
et au surplus en se servant d’appareils qui excluaient toute 
possibilité d’erreur, M. Farigoule a constaté que, si une étendue 
suffisante de surface cutanée était à nu, il se produisait ure per- 
ception visuelle (formes et couleurs). Toutes interventions du 
tact ou d’autres organes sensoriels étant exclues parles dispo- 
sitifs expérimentaux et, de plus, toute hypothèse de télépathie 
ou de suggestion s’éliminant du fait qu'un simple écran ou un 
tissu épais arrête les phénomènes, M. Farigoule a conclu à la 
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perception toute physiologique et nullement mystérieuse de la 
lumière par l’un des organites nerveux de la peau. Après une 
discussion optique et physiologique très serrée, il a cru pouvoir 
localiser ces phénomènes de vision extra-rétinienne au niveau 
des ménisques, qui, avec leur grosse cellule ovalaire, leur noyau 
réfringent et l’étalement des fibres nerveuses au-dessous d’eux, 
correspondraient à des. ocelles. 

Une partie des expériences concerne notre spécialité. II semble 
que (toujours dans l’état d’hypnose) les fosses nasales aident à 
la perception des couleurs. Les sujets invités à reconnaître des 
couleurs flairent et reniflent spontanément. Si les narines sont 
houchées, la perception paroptique des couleurs devient plus 
hésitante. Au reste, ce phénomène est tout à fait distinct des 
phénomènes olfactifs : ainsi les couleurs sont aussi bien recon- 
nues sous un Verre épais et distinguées sans que leur nature 
chimique entre en jeu. 

Les expériences si curieuses et si oo anen conduites 
de M. Farigoule pourraient être reprises avec intérêt en ce qui 
concerne les perceptions colorées nasales. L'auteur les locali- 
serait dans la pituitaire qui, malgré sa configuration anfrac- 
tueuse, peut être impressionnée directement ou indirectement. 
Peut-être faudrait-il plutôt, ce nous semble, la localiser dans 
le revêtement cutané du vestibule nasal. Quoi qu'il en soit, les 
constatations si originales de M. Farigoule ouvrent une voie 
neuve aux physiologistes. A. NEPVEU (de Paris). 


REVUE GÉNÉRALE ET ANALYSES 


Varia. 
PAROTIDE 
Tumeur mixte de la parotide, par les D's BERGERET et PEYRON. 
Présentation d’un myxosarcome de la parotide enlevé chez 
un homme de cinquante-huit ans. La tumeur avait récidivé 
cinq fois après des extirpations successives. Du volume des 
deux poings, ferme à la palpation, adhérant à la peau dans 
toute sa partie centrale, fixe sur les plans profonds, entraînant 
_ une paralysie faciale, cette tumeur ne provoquait que quelques 
douleurs nocturnes sans gêne fonctionnelle et sans retentis- 
sement sur l’état général. (Société anatomique de Paris, 27 avril 
1918.) | Dr BEAUSOLEIL (de Bordeaux). 
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GERVEAU. CERVELET 


Réparation des pertes de substance cranienne, par le D" Ch. 
VILLANDRE. 


' L’expérience de l’auteur porte sur 106 cas de réparations; 
il s'agissait ou: 1° de protéger l’encéphale découvert en des 
régions diverses; 2° de remplacer une cicatrice trop fragile par 
des tissus sains (cuir chevelu, peau frontale); 3° ou de rétablir 
l’équilibre cranio-encéphalique détruit par l’absence de tissu 
fibreux, surtout durant lPeffort; 49 ou d’améliorer certaines 
céphalées rebelles à tout traitement et accompagnant les 
petites trépanations. 

. Pour obtenir ces résultats, différents procédés ont été em- 
ployés, et M. Viilandre nous expose leur valeur comparative : 


A. Cranioplastie cartilagineuse. Les-greffons ont toujours été 
prélevés sur le sujet lui-même; ils ne doivent pas être trop volu- 
mineux, car autrement ils ont une tendance à s’incurver du 
côté périostique. L'auteur a déjà décrit la façon dont il main- 
tient ses greffons sur la perte de substance au moyen d’un 
treillis de caigut qui les empêche de se déplacer. Son travail a 
été analysé ici même en 1916. Sur 48 cas, il n’a eu que deux 
insuccès partiels avec élimination des greffons; tous les autres 
ont donné d’excellents résultats et des consolidations satisfai- 
santes; chez certains malades, la plaque cartilagineuse formée 
par la soudure des greffons reste cependant mobile à l’orifice 
de trépanation. La question de savoir si le cartilage se résorbe 
ou s’ossifie dans l’avenir n’est pas encore résolue, mais il n’en 
reste pas moins vrai que cette opération be donne des 
résultats immédiats excellents. 


B. Greffes osiéo-périostiques prélevées sur le tibia, Ces greffons, 
qui peuvent être ‘aillés d’après la forme de la perte de subs- 
tance, sont placés comme un pont par-dessus la brèche cra- 
nienne; on amincit les extrémités et on les glisse sur le péri- 
crâne, le périoste étant placé en contact de la dure-mère ou du 
tissu fibreux qui le représente. Sur 32 greffes, pas un insuccès et 
si, comme l’a soutenu Pilter, le greffon continue à vivre, cette 
méthode, qui donne des réparations plus solides que les greffes 
cartilagineuses, paraît devoir être la méthode de choix. - 


C. Plaques d’os stérilisé. Dans les pertes de substance ne 
dépassant pas 30 à 35 millimètres, ces plaques d’os prélevées 


— 671 — 


sur des crânes humains, des côtes, ou encore sur des os iliaques 
de moutons, ont été stérilisées à 130 degrés puis maintenues 
dans la perforation au moyen de catguts passés en V à travers 
le péricrâne. L'opération a été pratiquée vingt-deux fois et a 
donné de gros déboires que l’auteur tient à signaler : 

1° Un cas d’abcès du cerveau, d’ailleurs guéri; 

29 Une fragmentation de la plaque déterminant des crises 
d’épilepsie jacksonnienne ; | 

3° Deux cas où la plaque ne fut pas tolérée et dut être enlevée 
au bout de deux à trois semaines. 

49 Chez 18 autres malades, il se produisit souvent de la cépha- 
lée pendant huit à quinze jours après l’opération. Conclusion : 
cette méthode est très inférieure aux précédentes. 


D. Pâte calcaire. Composée de sels de phosphate et carbonate 
de chaux et d’huile d’olive stérilisée : sur 4 cas, 2 éliminations 
totales de la pâte. L'auteur. conclut en disant que les greffes 
de tissus vivants, os ou cartilages pris sur le sujet lui-même et 
à distance de la perte de substance cranienne, constituent le 
moyen qui semble le plus pratique et le plus assuré de succès. 
(Presse médicale, 24 mai 1917.) Dr J. DUVERGER. 


DIVERS 


Paralysies traumatiques de nerfs moteurs craniens (VII: et 
X’ paires), par MM. Jacques et Lomy (de Nancy). 


Il s’agit de deux blessés atteints d’hémiplégie traumatique 
par éclats d’obus de la face chez l’un, du larynx chez l’autre. 
Le premier avait reçu à la joue droite un éclat de grenade qui 
aurait intéressé le maxillaire inférieur et fut extrait vingt- 
quatre heures après. Au. bout de six mois, apparaît une otite 
moyenne purulente de ce côté qui guérit en une douzaine de 
jours et fut suivie d’un gonflement douloureux au niveau de la 
région du projectile extrait; en même temps se manifesta une 
hémiplégie faciale droite complète, sans déviation de la langue 
ni asymétrie du voile. Rien de bien particulier à l’otoscopie, 
mais la radiographie montre dans la région parotidienne, en 
avant du tragus, un petit fragment triangulaire. Il fut extrait 
avec le concours de l'écran. Il semble ici que l’hémiplégie 
faciale avait pour cause un réveil inflammatoire au voisinage 
du corps étranger inclus, avec névrite de la VIIe paire. 
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Le second blessé présentait, à la suite d'une blessure du 
cou par éclat d'obus, à la hauteur de l'os hyoïde et sur le 
bord postérieur du sterno-mastoïdien, tous les caractères d’une 
paralysie récurrentielle complète. | 

A la radioscopie on vit un petit éclat trianguli aplati, 
occupant EE la région de la RARES caro- 
tidienne. 

L'extraction put être faite, là aussi, sous l'écran sans déla- 
brement notable. (L'’Olo-rhino-laryngologie internationale, avril 
1919.) Dr Roger BEAUSOLEIL (de Bordeaux). 


NOUVELLES 


Conÿrès international de Médecine et de Phismacie 
militaires. 


Le Service de Santé de l’armée belge organise à Bruxelles, pour le 
mois de juin 1921, un Congrès international de Médecine et de Phar- 
macie militaires auquel sont conviés tous les médecins et pharmaciens 
appartenant ou ayant appartenu aux armées des pays. alliés ou 
neutres. 

Au terme des grands événements qui ont bouleversé les nations de 
1914 à 1918, il est intéressant de synthétiser l’œuvre des différents ser- 
vices de santé et de comparer, dans un but d’amélicration réciproque, 
les divers enseignements obtenus; il est également utile de fixer les acqui- 
sitions de la médecine militaire pendant la campagne, de façon à pouvoir 
pour l'avenir en condenser les leçons. 
` Les questions suivantes ont été mises à l’ordre du jour: 

lo Les enseignements de la guerre dans le traitement des FHROLUPRS 
des membres; 

20 Luttes antivénérienne et antituberculeuse à l'armée: 

3° Étude chimique et physiologique des gaz de combat. Séquelles de 
leur action sur l'organisme. Importance de ces séquelles dans l'évaluation 
des invalidités; 

49 Organisation générale des services de santé aux armées. 

Les inscriptions au Congrès ainsi que les communications et rapports 
concernant les différentes questions, devront parvenir au plus tard le 
ler avril 1921 au Secrétaire général du Congrès: Dr Jules Voncken, 
hôpital militaire de Liége (Belgique). Les travaux devront être accom- 
pagnés d’un sommaire succinct. 


Le Gérani : G. Escup£Erx. 
Bordeaux. — Impr. GOUNOUILHOU, rue Guiraude, 9:14 
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LE PROCÉDÉ DE L'ANGLE ANTÉRIEUR 
POUR LA CURE RADICALE 
DE LA SINUSITE MAXILLAIRE CHRONIQUE ! 


Par les D” LOMBARD et LE MÉE (de Paris). 


= Nous basant sur les desiderata que paraît réclamer le trai- 
tement de la sinusite maxillaire chronique par la cure radicale, 
c'est-à-dire: 

Voie d’abord assez large pour débarrasser le sinus des fon- 
gosités qui l’encombrent ; | 

Drainage au point le plus déclive; | 

Restauration physiologique normale de la ‘fosse nasale, 
nous employons depuis 1913 un procédé qui, dans les trente- 
sept cas constituant notre statistique actuelle, paraît nous 
avoir donné les meilleurs résultats. 

_ Il consiste à aborder le sinus ni par la fosse canine ni par 
la fosse nasale mais à la jonction de celles-ci, c’est-à- dire au 
niveau de l’angle piriforme. Voici pourquoi : 

Nous avons cherché à déterminer expérimentalement sur 
le crâne sec et sur le vivant le point le plus déclive de l'antre 
maxillaire. Ces expériences sont rapportées dans la thèse 
récente de Colleville. Résumons-les en disant que sur le crâne 
sec, quel que soit l'angle d’inclinaison, une partie de la masse 
de mercure contenue dans le sinus occupe toujours l’angle 


1. Travail communiqué - au Congrès de la Société française d'Oto- 
rhino-laryngologie, mai 1920. 
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antérieur ou piriforme. Sur le vivant, après avoir placé un 
tampon de coton au niveau de l'ostium, un autre oblitérant 
l’orifice de trépanation, nous avons injecté dans la cavité 
antrale une pâte fluide composée de bismuth et de collargol 
incorporés à un mélange de vaseline et de lanoline. Au bout 
de peu de temps, la pâte se ramollit et prend une consistance 
analogue à celle du pus. Le sujet est alors placé derrière l’écran 
radioscopique et on enlève les deux cotons : l'évacuation du 
contenu sinusien se produit, elle est incomplète ou complète 
suivant que l'orifice de drainage siège dans la fosse canine, 
dans la fosse nasale ou au niveau de l’angle antérieur. Dans ce 
dernier cas, la tête étant en position verticale, on voit tout 
d’abord la tache opaque représentant la cavité infectée pousser 
un prolongement vers le plancher de la fosse nasale. Un pro- 
longement plus court apparaît ensuite,- correspondant à la 
région du méat moyen, puis le pseudopode inférieur s'allonge. 
Enfin une sorte de débâcle se produit, le contenu du sinus 
apparaît à l’orifice narinaire et s’écoule rapidement au dehors. 
Lorsque la tête est inclinée en avant, les mêmes images se 
produisent, mais se succèdent avec une plus grande rapidité. 
Il s’agit là d’une position optima qui explique bien le phéno- 
mène rapporté par les malades obligés, durant les premiers 
jours qui suivent l’opération, d’essuyer les sécrétions venant 
sourdre à l’orifice narinaïre. ù 

Les modifications de forme de la tache sinusienne peuvent 
être expliquées de la façon suivante : l'expulsion par l'ostium 
d’une portion du contenu crée une prise d'air située à la partie 
supérieure du réservoir; celui-ci peut alors se vider entièrement 
par l’orifice inférieur. Si on augmente la pression de la colonne 
d’air, l’écoulement est plus rapide. C’est ce que Pon observe 
en faisant moucher le malade : le contenu sinusien passe d'un 
bloc par l’orifice inférieur. Ce signe du mouthage n'est.en 
somme que l'adaptation physiologique d'une disposition ana- 
tomique intéressante. Remarquons en effet que les deux ori- 
fices ne sont situés ni dans le même plan vertical ni dans le 
même plan sagittal; comme dans les procédés de trépanation 
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méatique, ils sont pour ainsi dire «en chicane » et cette dis- 


. position favorise non seulement le drainagé de l’antre mais, 


ce qui est non moins important, l’aération, la ventilation du 
sinus : c’est le courant d’air qui s’établit entre la porte et lə 
fenêtre. Nous avons pu nous en rendre compte en faisant res- 
pirer à des opérés une bouffée de poudre de lycopode et de 
magnésie. Un salpingoscope introduit dans la cavité sinu- 
sienne nous a permis de constater que les parois étaicnt 


enduites d’une partie de la poudre entraînée par le courant 


d'air inspiratoire. 

C'est là un des avantages les plus importants du procédé 
que nous allons décrire et qui ne semble pas avoir attiré suffi- 
samment l'attention des opérateurs : l’aération sous pression, 
en desséchänt la cavité, semble tarir les sécrétions, a une 


_ action modificatrice sur la muqueuse et par cela même aide 


puissamment à la rapidité de la cicatrisation. 

Voici la technique que nous avons adoptée : 

INcIsION. — Au niveau du sillon gingivo-labial, depuis l'in- 
cisive médiane jusqu’à la première grosse molaire, comprenant 
muqueuse et Praon 


RUGINATION. — De celui-ci en se dirigeant vers la fosse 
nasale, ce qui a Favantage d’épargner le plus possible les filets 
du sous-orbitaire. On découvre facilement le bord antérieur : 
du plancher nasal, qu’on libère entièrement depuis l’épine 
nasale qui est en dedans jusqu’à l’angle piriforme qui est en 


dehors. Celui-ci est mis à nu, car la trépanation va porter à ce 


niveau. 


DÉCOLLEMENT DE LA MUQUEUSE NASALE. — On dépose la 
rugine et l’on prend une sonde cannelée de Nélaton qu’on 
engage entre la muqueuse et l’os. Si le bec racle l’os et ne perd 
jamais contact, la muqueuse, soulevée par la face convexe de 
l'instrument, se décolle aisément et ne se déchire jamais. Le 


- décollement porte d’abord sur le plancher, puis sur le méat 


inférieur en remontant le plus près possible de l'insertion du 
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cornet. Le temps est assez hémorragipare ; on glisse rapidement 
une mèche entre la muqueuse décollée et le plan osseux, puis 
on passe au temps suivant. 


ABRASION DE L'ANGLE ANTÉRIEUR. — À faire à la pince- 
gouge plutôt qu’à la gouge et au maillet. Un des mors est 
engagé contre le versant interne ou nasal de l’angle piriforme, 
. l’autre contre le versant externe et on abrase ainsi par copeaux 
le massif osseux. La pince-gouge courbe sur le plat facilite le 
temps opératoire, en permettant de voir au fur et à mesure 
que l’on creuse. À un certain moment un orifice se trouve créé : 
c’est le sinus que l’on vient d'ouvrir et dont le contenu souvent 
fait irruption. La sonde cannelée introduite par l’onifice doit 
avoir une direction franchement oblique en dehors -et ren- 
contrer partout un plan dur et résistant. Si, au contraire, elle 
se dirige en arrière et vient buter contré une surface molle et 
dépressible, c’est qu’elle est située entre la muqueuse nasale 
et la paroi osseuse: l’antre n’est pas ouvert. | 


AGRANDISSEMENT DE L'ORIFICE. — L’orifice est agrandi 
légèrement en dehors du côté de la paroi antérieure, mais sur- 
tout en arrière aux dépens de la paroi méatique, sur une 
étendue de 2 à 3 centimètres, sans dépasser en haut l'insertion 

du cornet inférieur; en bas, par contre, on doit aller jusqu’au 
| plancher : il ne faut pas qu'il reste de crête osseuse entre la 
paroi inférieure de la fosse nasale et celle du sinus. 


TOILETTE DE L'ANTRE. — Une bandelette de gaze adréna- 
linée cocaïnée est introduite dans la cavité et laissée quelques 
instants. | 

Au lieu de la retirer simplement, il est préférable de la saisir 
à pleins mors avec une pince hémostatique, improvisant ainsi 
un écouvillon auquel on imprime un mouvement de vrille qui 
a pour effet de détacher les fongosités. La première bandelétte 
enlevée, on en introduit une seconde, sèche, puis une troi- 
sième, répétant pour chacune la même manœuvre et ramenant 
chaque fois des débris fongueux. L’hémorragie diminue au fur 


— 677 — 


et à mesure que ceux-ci deviennent moins abondants. Il est 
possible alors d’avoir une vue d'ensemble sur toute la cavité : 
l’angle antérieur n’existant plus, le faisceau lumineux du 
miroir de Clar paraît se prolonger sur les parois de l’entonnoir 
sinusal, qu’il éclaire en totalité. L’antre est logiquement 
ouvert, pour la plus grande commodité de l'opérateur. 
Faut-il compléter cette toilette de la muqueuse par un 
curettage de l’antre ? Nous y avons recours de moins en 
moins, car les examens histologiques faits par Colleville dans 
le service oto-rhino-laryngologique de l'hôpital Laënnec ont 
montré que la muqueuse n’est pas dégénérée en totalité : dans 
les parties profondes on retrouve par endroits la structure 
primitive normale. Aussi nous contentons-nous du curettage 
léger, non appuyé, comme un curettage de cavité utérine lors- 
qu’il y a rétention de débris placentaires. 


INCISION DE LA MUQUEUSE MÉATIQUE, qui constitue le der- 
nier temps. On introduit la sonde cannelée soit de dedans en 
dehors par le nez, soit de dehors en dedans par le sinus; la 
muqueuse est soulevée, il n’y a qu’à inciser sur la rainure de 
l'instrument soit au bistouri soit aux ciseaux, et les deux lam- 
beaux sont rabattus dans le sinus afin de créer un orifice bordé 
de muqueuse par lequel on introduit la lanière de gaze dont 
un des chefs tamponne la cavité antrale tandis que l’autre est 
laissé dans la fosse nasale. 

Au bout de vingt-quatre ou quarante-huit heures, la lanière 
est enlevée par la bouche afin de ne pas déplacer les deux 
lambeaux méatiques. C’est dire que nous ne suturons pas la 
plaie gingivo-labiale, ce qui n’a d’ailleurs aucun inconvénient, 
la fermeture se faisant d'elle-même et très rapidement vers 
le quatrième ou cinquième jour. 


Les suites opératoires sont très simples. Durant les premiers 
jours, du fait de la déclivité de la plaie, les sécrétions du sinus 
s'écoulent facilement, quelquefois trop facilement au gré du 
malade, qui est obligé souvent d’éponger les sérosités venant 
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sourdre à l’orifice narinaire. Le léger œdème qui déplisse le 
sillon naso-génien disparaît progressivement, les sécrétions 
sont taries au bout d’un mois en moyerine et le malade peut 
être considéré comme guéri. L'orifice méatique se rétrécit peu 
à peu, mais nous avons pu cependant au bout de deux mois 
introduire un salpingoscope afin de suivre le mode de cicatri- 
sation. 


La trépanation de l’angle piriforme n’est pas une méthode 
nouvelle. Elle a été employée dès 1904 par Löwe puis par 
Denker pour aborder les tumeurs du sinus maxillaire, de l’eth- 
moïde, voire même du sinus sphénoïdal. Denker rapporte trois 
cas de sinusite maxillaire traités par ce procédé, mais l’opé- 
ration qu’il décrit est essentiellement mutilante car il résèque 
toute la paroi antérieure du sinus, enlève le cornet inférieur 

en entier et détruit toute la paroi sinuso-nasale jusqu'à la 
limite de la paroi postérieure du sinus. 

Nous avons cherché au contraire à respecter le plus possible 
l'architecture nasale. Au début, nous réséquions la tête du 
cornet inférieur ; actuellement nous la respectons, même quand 
elle paraît "augmentée de volume, car nous nous sommes 
aperçus que dans la suite elle basculait par son propre poids 
et n'obstruait plus le couloir respiratoire. 

Comme nous le disions au début, le procédé de langle anté- 
rieur nous a donné d’heureux résultats pour les trente-sept 
cas qui constituent notre statistique actuelle, mais avant de 
formuler un avis définitif, la méthode étant encore récente, 
il est bon d'attendre les résultats éloignés, qui sont non moins 
intéressants. g | 

Ajoutons un dernier détail, que nous ne faisons que men- 
tionner : c’est l’action favorable que paraît exercer sur une 
sinusite frontale coexistante la cure radicale de la sinusite 
maxillaire par le procédé de l’angle antérieur. 
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UN CAS DE LARYNGITE AIGUË ODÉMATEUSE 
INTUBATION SOUS LARYNGOSCOPIE DIRECTE 
PRÉSENTATION D'INSTRUMENTS 


Par le D‘ R. GÈZES (de Toulouse), 
ancien aide de clinique O.-R.-L. à la Faculté de médecine de Bordeaux. 


OBSERVATION. — Le 8 avril 1919, je suis appelé d'urgence 
par un confrère de Toulouse, le Dr P..., auprès d’une fillette 
d'environ quatre ans qui, au dire de sa tante qui venait me 
chercher, re pouvait respirer qu'avec une très grande difficulté. 
Je me munis de suite du nécessaire à intubation et trachéo- 
tomie. J'arrive auprès de l'enfant que je trouve en très mauvais 
point. | 

Au point de vue anamnestique, voici ce que j’ai pu recons- 
tituer de son histoire: , l 

La fillette, adénoïdienne typique, comme d’ailleurs ses auteurs, 
tombée malade le 2 avril, a eu une rhino-pharyngite grippale 
dé forme courante pour laquelle elle reçut les soins du Dr P.. 
l’évolution était normale et la guérison s'annonçait lorsque 
l'enfant, très capricieuse, trompant la surveillance de ses parents, 
pronta de la permission de se lever dans la chambre pour aller 
s'amuser à l’extérieur. Le soir même, rechute, fièvre, toux, 
enrouement, etc., symptômes auxquels on opposa la thérapeu- 
tique médicale courante, mais sans succès, puisque quarante- 
huit heures après on m'’appelait d'urgence. 

À mon arrivée, je vois une enfant très amaïgrie, teint infecté, 
respiratien pénible, tirage aux deux temps, lèvres cyanotiques, 
pouls petit, précipité. Les ailes du nez sont violemment aspirées 
à chaques essai d'inspiration, Toutefois, il ne semble pas qu’un 
dénouement fatal soit imminent. Aussi, j'essaie de voir ce qui 
se passe au niveau du larynx. Après plusieurs essais, je constate 
que je me trouve en présence d’un cas de laryngite œdéma- 
teuse aiguë, développée aux dépens de tout l'étage supérieur 
du larynx. | 

Je me décide alors à pratiquer l'intubation. Utilisant la série 
d'intubation O’Dwyer, j'essaie l’intubation sous le contrôle du 
miroir, et cela, sans succès; je songe alors au tubage sous le 
_ contrôle du doigt: je n’arrive pas davantage. Ne voulant pas 
trachéotomiser de suite, j'essaie alors de pratiquer l’intubation, 
mais en laryngoscopie directe, en utilisant l’abaisse-langue pro- 
tracteur de Doyen et, comme porte-tuhe, une pince longuette 
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ordinaire. La mise en place du tube dans la glotte a lieu au pre- 
mier essai; l’enfant rejette par le tube des crachats semi-puru- 
lents et la respiration se fait normalement : il n’y a plus de 
tirage. 

Je laisse une garde-malade auprès de la fillette. Le lendemain 
matin, je revois l’enfant. Elle va moins bien que je ne l’espérais. 
Les premières heures après l’'intubation ont été excellentes à 
ce que me dit l'infirmière; mais environ dix heures après, la 
dyspnée a reparu; le`teint est redevenu mauvais; la fièvre, la 
tachycardie, le tirage ont reparu. Bref, le cortège complet des 
symptômes de la veille est de nouveau en scène. L'enfant fait 
de la bronchite capillaire, et son tube est devenu insuffisant 
pour la laisser expulser ses sérosités purulertes bronchiques. 
Consultation avec le Dr P..., à la suite de laquelle nous décidons 
la trachéotomie. Le détubage se fait très simplement par le 
procédé de Marfan (énucléation digitale, l’enfant en position 
peelcrale). | | 

Trachéotomie sous novocaïne le 9 avril. Au moment de la 
mise en place de la canule, l’enfant expulse une énorme quan- 
lité de sérosités purulentes qu’elle projette de toutes parts. 
Pansements normaux. Suites normales. Le 10 avril, amélio- 
ration de l’hématose. Le 22 avril, décanulation. | 

J'ai, depuis, opéré l’enfant de ses végétatiôns adénoïdes, 
causes probables de tout le mal. Elle se porte bien. 


L'observation ci-dessus ne présente, au point de vue patho- 
logique, rien de bien saillant. Elle ne m’a paru intéressante 
qu’en ce qui concerne les difficultés vraiment grandes que 
j'ai rencontrées pour pratiquer l’intubation. | 

Jusqu'à présent, tous nos classiques, traitant d’intubation, 
ne parlent que de deux méthodes : la méthode laryngosco- 
pique, sous le contrôle du miroir, et la méthode digitale, sous 
le contrôle du doigt. Ces deux méthodes considèrent toujours 
l'arbre bucco-pharyngo-laryngien comme composé de deux 
canaux réunis à angle droit au niveau du carrefour pharyngien. - 
On peut évidemment pratiquer ces deux méthodes d’intu- 
bation chez des adolescents relativement raisonnables ou chez 
les grandes personnes. Mais, chez des enfants de l’âge de ma 
malade, les difficultés sont nombreuses. Sans considérer en 
effet la contraction de tout le pharynx qui est la résultante 
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miroir, un tube et un porte-tube coudé à 90 degrés, soit le 
. même tube monté sur son porte-tube et un index qui a pour 
le moins 1 cm. 5 de diamètre. Les confrères qui se sont trouvés 
dans cette situation peuvent se rendre compte de la difficulté. 
Et la chose est si vraie que notre distingué confrère le Dr Escat 
a décrit une méthode de laryngoscopie forcée chez l'enfant, 
par suite de la difficulté de pratiquer la laryngoscopie indirecte 
pure. C’est dire que lorsque les difficultés de l’intubation 
viennent s’adjoindre à celles provenant de la laryngoscopie, 
la manœuvre ne laisse pas que de donner de très réels ennuis. 

En revanche, j'ai constaté avec plaisir la facilité avec 
laquelle j'ai pu, du premier coup, pratiquer le tubage sous- 
laryngoscopie directe, et encore, avec une-instrumentation 
de fortune. l | 

J’ai, depuis, eu l’occasion d’utiliser une deuxième fois ce- 
dernier procédé, mais en utilisant l’abaisse-langue de Doyen 
(ou tout autre instrument analogue : abaïsse-langue d’Escat, 
tube-spatule de Kirstein, pourvu qu’il soit protracteur de la 
base de la langue et releveur de l’épiglotte), et le porte-tube 
que j'ai l'honneur de présenter 1. Cet instrument se compose 
essentiellement d’une tige porte-mandrin, articulée de telle 
sorte que, tout en dégageant au maximum le champ opéra- 
toire, on ait la sensation d'opérer de la façon la plus précise 
possible. L’aire de vision donnée par la laryngoscopie directe 
n'est diminuée latéralement, à la droite de l’opérateur, que 
de l'épaisseur du porte-tube, c’est-à-dire d'environ 5 mil- 
limètres. En outre, le dégagement du tube une fois en place 
se fait, non par répulsion de la canule, mais par traction du 
mandrin, ce qui évite toute mobilisation inutile du tube lui- 
même. Cet instrument m'a donné toute satisfaction. Je n'ai 
pas cru utile de faire confectionner un extracteur pour laryn- 
goscopie directe, le procédé de" Marfan m'’ayant donné comme 
décanulation les meilleurs résultats. 


1. Fabriqué sur mes indications par la maison Badin, de Toulouse. 
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NOTE CLINIQUE 


LA QUESTION DE RÉTENTION SINUSIENNE 
| Par le D’ ALIKHAN, 


Assistant à Ia Policlinique O.-R.-L. de l'Université de Genève 
(Service du Professeur Amédée PUGNAT.) 

Le problème de la rétention domine la pathologie des sinu- 
sites; vider le sinus des sécrétions purulentes qui le remplis- 
sent, tel est le but que se propose d'atteindre le traitement 
. qui, en cas d'échec, ne peut plus être qu’opératoire. Aussi, nom- 
breux ont été les moyens proposés, telle la méthode de Bayer, 
qui consiste à faire coucher le malade à plat ventre, la tête 
fortement penchée en avant et inclinée du côté sain, et celle 
de Bier au moyen de ventouses appropriées, sans compter la 
méthode des lavages. Nous avons eu l’idée d'utiliser le vide 
thoracique pour le vidage des sinus en procédant de la manière 
suivante : nous faisons expirer au malade une partie de l'air 
contenu dans ses poumons, puis nous pinçons le nez et nous 
prions le patient de faire un mouvement d’inspiration par 
les fosses nasales sans ouvrir la bouche; nous comptons jusqu’à 
six et, à ce moment, le patient ouvre la bouche; cette respi- 
ration buccale terminale a pour but d'empêcher que le pus 
ne revienne dans les sinus, au moment où l'air pénètre dans les 
narines; à deux ou trois reprises nous répétons cette manœu- 
vre, qui a pour effet de provoquer l'issue du pus; elle est 
facilitée par l'application préalable d’un tampon de coton, 
imbibé d’une solution adrénalinée et placé à orifice de 
l'ostium. Cette technique nous a donné d’excellents résultats 
dans le traitement des sinusites aiguës à la période où les 
lavages ne sont pas indiqués, et s’est révélée particulièrement 
utile pour le diagnostic différentiel, quand il s’agit de distin- 
guer une sinusite d’une rhinite purulente. | 

Elle est facile à exécuter pour le malade en dehors de la pré- 
.sence du médecin. Nous ne saurions donc que la recommander. 
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D’autant plus qu’elle est d’une innocuité absolue. A ce 
propos nous rappellerons qu’elle pourrait présenter l’incon- 
vénient, que l’on rencontre dans le phénomène de Müller : ce 
dernier apparaît, quand après une expiration forcée, la glotte 
étant tenue fermée, le thorax est dilaté par une inspiration 
poussée au maximum. La pression négative que l’on pro- 
voque de cette manière dans le poumon, vient s’ajouter au 
vide pleural, tellement que les oreillettes, distendues par 
aspiration, ne déversent plus leur sang dans les ventricules ; 
l’ondée sanguine du ventricule gauche diminue, le pouls 
peut même disparaître; il en résulte une. anémie générale 
dans le domaine de la grande circulation et une hyperémie 
dans le système de la circulation pulmonaire.-Or c’est pour 
éviter l'apparition du phénomène de Muller, que: nous conseil- 
lons de ne faire exécuter par le malade qu'une a aiii 
normale. 


BIBLIOGRAPHIE 


Essai d’olfactique physiologique, par M. HEYNINX (thèse 
de Bruxelles, 1919), in-40, 290 pages et 23 figures. Larcier, 
édit.; Alcan, Paris. | | | 

+ A la page 2304 du numéro du 19 juin 1920 du Nederlandsch 
Tydschrifl voor geneeskunde, M. le professeur Zwaardemaker, 
de l’Université d’ Utrecht, donne le compte rendu bibliogra- 
phique suivant : | | 
- « Dans ce livre substanticl, il est donné sous une forme impec- 
cable une physiologie de l’olfaction, aussi loin qu’il est possible 
de l’envisager au point de vue physique, La littérature en a été 
rassemblée avec grand soin et complétée jusqu’au moment de 
la guerre. Une quantité de Pee E nouvelles ont été 
dégagées par l’auteur. 

» En premier lieu, il a eu l’heureuse idée de montrer la diffé- 
rence qu’il ya entre un corps odorant et les molécules odorantes 
chimiquement pures qui s’en dégagent par évaporation. Il 
dénomme ces dernières des odorivecteurs. Dans la. nature, les 
odorivecteurs forment des mélanges très variés, inclus dans les 
corps odorants; en outre, un grand nombre de substances don- 
nent naissance à de petites quantités d'odorivecteurs, soit par 


— 685 — 


action . chimique, soit par action thermo-chimique, électro- 
chimique ou photo-chimique. Ces actions subissent diversement 
l'influence de la température et de l'humidité atmosphériques. 
L'élément essentiel de l’odorivecteur est son odoriphore, à 
propos duquel les pages 32-59 donnent une énumération. 

» L'auteur envisage l'influence de l'état poreux ou visqueux 
des corps odorants sur la tension de vapeur de leurs odorivec- 
teurs; et il voit la raison de l’emploi de la glycérine, des sapo- 
nines et des résines comme fixants. | 

» Les odorivecteurs se mélangent à l’air et ils n’y ont qu'une - 
très faible tension de vapeur. Ils s’y comportent donc idéale- 
ment comme des gaz. En partant des faits observés par J. Her- . 
marides, l’auteur calcule, de fort heureuse manière, la tension 
relative de plusieurs vapeurs odoranties; ce qui lui permet de 
ramener les règles de l’absorption à des propriétés physiques 
des surfaces absorbantes et des gaz odorants. Il en découle un 
grand nombre de phénomènes raturels de l’olfaction. 

» Lors de l’étude des particularités qui se présentent au 
moment du transport endonasal des odorivecteurs, Heyninx 
attire l'attention sur l'effet de la force centrifuge, qui, grâce à 
la convexité de la voie aérienne endonasale, contribue à aider . 
la pénétration des odorivecteurs les plus lourds dans la fente 
olfactive. Le degré de celte pénétration dépendra de l’irtensité 
du reniflement et du degré d'ouverture de la fente olfactive, 
qui, en se congestionnant plus ou moins, se ferme ou s'ouvre, 
comme un «iris olfactif » A cela s'ajoute la diffusion, confor- 
mément à la théorie de 1888. 

» Le quatrième chapitre est le plus important. L'auteur y 
défend la thèse que l’énergie qui provoque l'excitation olfactive 
gît dans les vibrations élecitro-magnétiques de l’ultra-violet, 
entre À = 0,360 p. et À} = 0,200 ix. L'auteur a puisé dans la lit- 
térature de spectroscopie les notions nécessaires pour situer, 
' dans le spectre ultra-violet, les bandes d'absorption de trente- 
six corps odorants. Il semble que des odeurs analogues aient 
des bandes d'absorption analogues. De 0,360 à 0,330 p, se 
trouve un groupe caractérisé par le chlore et le brome; entre 
0,330 et 0,300 p., il en est un dans lequel il y a des produits de 
la putréfaction, comme la trimithylamire et le sulfure de car- 
bone; entre 0,300 el 0,280 u, quelques odeurs moins typiques, 
que l’auteur dénomme fétides ; entre 0,280 et 0,260 p, toute une 
série de produits empyreumatiques; entre 0,260 et 0,240 p., une 
série de substances aromatiques; entre 0,240 et. 0,220 p, des 
corps comme la vanillegt le géraniol; entre 0,220 et 0,200 p., 
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des produits éthérés. Au delà, le domaine de Schumann, de 
0,200 à 0,100 p, les bandes d'absorption qui s’y trouvent cor- 
respondent à des corps inodores. » 

L'auteur a recherché en détail si les corps odorants, qui 
ab:orbent l’ultra-violet, ont aussi une action photographique. 
Tel n’est pas le cas. Heyninx admet donc que les corps odorants 
ont un pouvoir d'absorption spectrale caractéristique, mais ne 
possèdent pas un pouvoir rayonnant. Ils n’exercent leur 
influence que lorsqu'ils sont en contact avec la cellule olfactive. 
L'’expérimentation de la théorie se fera évidemment par la 
détermination de la bande d'absorption ultra-violette des autres 
corps odorants, en dehors des trénte-six qui ont servi à édifier 
la théorie. L'expérimentation sur le vivant ne promet pas beau- 
coup, d’après Heyninx, parce que la fente olfactive, à l’élat 
normal, est inaccessible et parce qu’il n’y a pas d'énergie odo- 
rante rayonnante. m 

Ce livre, plein d'intérêt, sera pour d'aucuns un stimulant pour 
rechercher des faits nouveaux dans la direction indiquée. 


REVUE GÉNÉRALE ET ANALYSES 


Orelfles. 
MASTOÏDITES 


Mastoïdite et mal de Pott sous-occipital, par le D" GeonrGeEs 
Portmany (de Bordeaux). 

Le mal de Pott sous-occipital peut quelquefois être pris 
pour une mastoidite. Moure a constaté plusieurs erreurs de 
ce genre : l’auteur a eu aussi l’occasion de suivre un cas sem- 
blable. Ces méprises sont d'autant plus regrettables qu'elles 
entraînent le plus souvent des conséquences désastreuses: ıl 
faut donc les éviter dans la mesure du possible par un diag- 
nostie différentiel très minutieux. Telles sont les directives de 
ce travail. 

S'inspirant du principe que l’étude anatomique approfondie 
de la région où ces complications suppuratives se produisent, 
s'impose avant toute étude clinique, Georges Portmann fait 
l'exposé topographique détaillé de cette région qu'il appelle 
la goultière cranio-cervicale. | 

La connaissance de cette gouttière rend la pathogénie et 
l'anatomie pathologiques du mal sous-occipital et de Ja mas- 
toïdite avec abcès cervical profond, glus faciles à saisir. Ces 
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deux affections, essentiellement différentes quant à leur nature, 
peuvent présenter une similitude d'aspect parfaite lorsque la 
perforation osseuse mastoïdienne se produit au niveau des faces 
externe et supérieure de la gouttière cranio-cervicale, l’abcès 
pottique prenant son origine sur la face interne de cette même 
gouttière. Dans les deux cas, le pus se collecte dars l’espace 
limité par la gouttière osseuse cranio-cervicale et par les aponé- 
vroses et muscles cervicaux supérieurs : l'espace cranio-cervical. 

La symptomatologie et le diagnostic différentiel ont été 
l’objet d’une description clinique précise. Qu'il y ait mastoïdite 
ou mal de Pott sous-occipital, on se trouve en présence des 
trois stades cliniques suivants : 10 il n’y a pas encore d’abcès 
cervical; 20 il y a abcès cervical; 30 il y a fistulisation. A cha- 
cune de ces périodes correspondent des symptômes qui per- 
mettent de ne pas confondre les deux affections, symptômes 
qui peuvent être complétés par des examens de laboratoire 
appropriés (radiographie, analyse du pus, etc.). 

Dans le tableau comparatif suivant, l’auteur résume les 
signes importants qui peuvent faire pencher le praticien en 


faveur de l’un ou l’autre diagnostic: -~ 


MAL DE POTT SOUS-OCCIPITAL. 


: MASTOÏDITE, : 


I. Il n'y a pas encore d'abcès cervical. 


19 Douleurs spontanées et 
provoquées, surtout dévelop- 
pées à la nuque et exagérées 
par les divers mouvements de 
la tête. 


20 Pas de modification mor- 
phologique de la région mas- 
toïdienne. 

3° Raïdeur précoce et accen- 
tuée de la tête el du cou. 


40 Pas de symptômes auri- 
culaires. 

50 État général assez mau- 
vais : souvent, coexistence de 
lésions bacillaires d’autres or- 
ganes. 


lo Douleurs spontanées sur- 
tout développées au niveau de 
la région mastoïdienne et du 
côté du vertex et douleurs pro- 
voquées par la pression au ni- 
veau de l'antre et de la pointe. 

20 Modifications morpholo- 
giques de la région mastoi- 
dienne. 

30 Pas de raideur de la têle 
et du cou ou, si elle existe, est 
peu accentuée. 

. 40 EERS auriculaires. 


II. Il y a abeès cervical. 


6° Douleurs spontarées ou 
‘provoquées au niveau de Pak- 
cès sont peu accusés. 


7° L’abcès est assez régulier, 
aphlegmasique, sans œdème 
périphérique. 


6° Douleurs spontanées ou 
provoquées au niveau de lab- 
cès avec retertissement vers 
lhémi-crâne très accusées. 

70 L’abcès est mal délimité 


avec infiltralion périphérique 


et réaction inflammatoire. 
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go 


90 Ponction de l’abçès don- 
ne issue à un pus séreux, gru- 
meleux, mal lié, avec lequel le 
laboratoire peut faire un diag- 
nostic cytologique et bacté- 
riologique. 


80 Issue possible d’un flot de 
pus par le conduit à chaque 
pression exercée sur l’abcès. 

90 Ponction de l’abcès don- 
ne issue à un pus phlegmoneux 
épais, bien lié, que le labora- 
toire révèle n'être pas tuber- 
culeux. 


III. y a fislulisation. 


100 Fistule à bords violacés 
décollés, avec parfois quelques 
fongosités et laissant sourdre 
du pus mal lié. 
= 110 A la radiographie, lé- 
sions des vertèbres cervicales 
supérieures. 


120 Le stylet introduit dans 


100 Fistule à bords régu 
liers, rougés, laissant échapper 
du pus phlegmoreux. 


11° A la radiographie, pas 
de lésions des vertèbres cervi- 
cales. 

120 Le stylet se dirige vers 


la fistule se dirige vers la colon- 
ne cervicale. 


Le diagnostic doit être établi avec beaucoup de soin, car le 
pronostic sera considérablement assombri par le fait qu'on 
appliquera à chacuné de ces affections une thérapeutique oppo- 
sée à celle qui lui convient. 

Au mal de Pott cervical supérieur correspond un traitement 
médical : immobilisation du segment vertébral intéressé et 
-ponctions de l’abcès ossifluent avec injections de liquide modi- 
ficateur. 

La mastoïdite relève essentiellement du traitement chirur- 
gical suivant la méthode préconisée par Moure et qui comprend 
deux temps: 1° trépanation et évidement de l’apophyse; 
20 ouverture de l’abcès cervical. 

En résumé, l’auteur a fait une mise au point d’une question 
qui intéresse autant le chirurgien général que l’olo-rhino- 
laryngologiste et dont l'importance se juge par les conséquences 
désastreuses qu’entraînent une erreur de diagnostic. (Revue de 
Chirurgie, n°8 9, 10, 11, 12, -septembre, octobre, novembre, 
decembre 1919.) Dr G. CANUYT. 


ee 


| NOUVELLES 


sa Société bruxelloise de Laryngologie. — Sous ce titre s’est 
fondé à Bruxelles un nouveau groupement qui organise des réunions men- 
suelles. Son but est l'instruction mutuelle par des échanges. de vue plus fré- 
quenits, tant à propos de malades présentés à ces séances qu ’au sujet de tout 
autre question du ressort de notre spécialité. 


la mastoide. 


Le Gérant : G. Escupe*. 


Bordeaux, — Impr. GOUNOUILHOU, rue Guiraude, 9-11 


41° ANNÉE. N° R4. 31 DÉCEMBRE 1920. 


REVUE 


LARYNGOLOGIE, D'OTOLOGIE 
| | ET DE RHINOLOGIE 


A PROPOS DE DEUX CAS DE DRAINAGE PHARYNGIEN 


DE SUPPURATIONS MASTOÏDIENNES 


Par le D‘ René MOREAUX, 3 
Ex-préparateur å la Faculté de médecine de Nancy. Lauréat de la Faculté. 


En rapportant trois observations de drainage pharyngien 
de suppurations d’origine otique, M. le professeur Jacques a. 
montré, dans un mémoire publié en 1913, que deux processus 
interviennent pour diriger vers le pharynx le pus issu de 
l'oreille moyenne : il a établi qu'il s’agit ou bien d’une effrac- 
tion directe de haut en bas d’un foyer situé à la face inférieure 
du rocher ou bien de collections intra-craniennes développées 
au voisinage du sinus latéral, ayant fusé dans la région sous- 
occipitale, puis migré vers l’espace rétro-pharyngé. 

Les deux observations que je vais rapporter semblent devoir 
être classées dans la première de ces deux catégories, puisqu’il 
s’agit dans les deux cas de drainage d’une collection issue 
primitivement de la caisse du tympan et migrée vers le pha- 
rynx. Mais alors que M. le professeur Jacques catalogue dans 
la catégorie des drainages par migration directe ceux qui s’ef- 
- fectuent soit à la faveur de la déhiscence ou de la nécrose du 
plancher de la caisse, soit en suivant le trajet de la trompe 
d’ Eustache ou le conduit du muscle du marteau, soit encore 
la voie ostéitique des cellules sous-labyrinthiques, les deux 

l. Travail communiqué au Congrès de la Société française d’Oto- 
rhino-laryngologie, mai 1920. 

4h 
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observations que je vais rapporter visent deux cas de drai- 
nage pharyngien de collections de l'oreille moyenne ayant 
emprunté la voie mastoïdienne; il s’agit en somme de deux 
eas de mastoïdite de la pointe drainée dans le pharynx. 


OBSERVATION I. — Le 23 février 1914, se présentail à ma 
consultation Mme V..., accompagnée de sa fillette âgée de 
neuf ans. 

Gette enfant m'était amenée pour dysphagie douloureuse 
intense datant de deux jours et s 'accompsgnanl d’ éléva ki: de 
température. 

Voici, d’après le rapport de la mère, l'histoire de la. maladie. 

Au début de février, à la suite d’un coryza semblant avoir 
accompagné un léger état grippal, Penfant aurait présenté une 
violente otalgie gauche, qui dura près de quarante-huit heures et 
fut suivie alors d’un abondant écoulement purulent spontané 
par le conduit auditif externe. La cessation des douleurs lors 
de l’écoulement fut de courte durée, puisque dès le 12 février, 
c'est-à-dire dix jours environ après le début de l’otite, Penfant 
-accusait à nouveau des douleurs, mais localisées alors à la 
région mastoïdienne et s’accompagnant d'élévation de tem- 
pérature. Ces douleurs, particulièrement intenses, avec accès 
de céphalée hémicranienne, durèrent jusqu'au 18 février 
environ. Les parents de la petite malade n’y prêtèrent qu’une : 
légère attention augurant bien de l’otorrhée qui, selon leur 
dire, « devait tirer le mal »: ils se contentèrent d'appliquer des 
compresses chaudes sur la région douloureuse et de faire sur 
l’hémicrâne des friclions au baume tranquille. 

A dater du 18 février les douleurs mastoïdiennes s'atté- 
nuërent, mais l'enfant accusa alors quelques élancements dou- 
loureux dans la région cervicale gauche et se plaignit d’un 
torticolis qui l’obligea à donner à sa tête l'inclinaison carac- 
Léristique. 

Enfin, à son réveil, le matin du 21 février, la fillette se plaignitl 
d’une vive dysphagie douloureuse gauche avec douleur spon- 
Lanée, très accrue par la pression, au niveau de l’angle gauche 
du maxillaire inférieur et hyperthermie avec frissons. Depuis : 
ce moment et en raison de la dysphagie douloureuse, l'enfant 
se refusa à prendre toute nourriture même liquide. C’est pour 
ce motif que sa mère jugea à propos de me présenter l'enfant 
le 23 février. 

Voici quel fut le résultat de mon examen. 

L'examen du pharynx montrait l'existence d'une tuméfaction 
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fluctuante du volume d’une petite noix située en arrière de la 
base du pilier postérieur gauche, cette tuméfaction était très 
douloureuse au toucher au stylet; il s'agissait certainement 
d'un abcès latéro-pharyngé. 

L’otoscopie gauche indiquait l'existence d’une olite moyenne 
suppurée, avec large perforation Lympanique réniforme postéro- 
inférieure; l’otorrhée était abondante. 

Toute la région mastoïdienne et la pointe était très dou- 
loureuse à la palpation. La palpation de la région cervicale 
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Fic. 1 (obs. 1). 


gauche et de la régior sous- -auriculaire provoquait également 
de vives douleurs. 

Il existait un volumineux ganglion sous-auriculaire et une 
chaîne de petils ganglions indurés sous-maxillaires. 

État général médiocre: amaigrissement ; teint infeclé; tem- 
pérature, 3992. 

En raison de l'existence nettement aiiosiuée de abcès 
laléro-pharyngé, je pratiquai immédiatement, après anesthésie 
au liquide de Bonain, une large incision au galvano-cautère 
de la collection pharyngée; un pus crémeux bien lié, fétide, 
s'écoula en abondance et l'enfant accusa de suite un soulagement. 

Un prélèvement de ce pus et du pus de l’oreille gauche ayant 
été fait, l'examen direct décela la présence dans ces deux pus 
d'éléments microbiens analogues : streptocoques très abon- 
dants, prédominants; quelques pneumocoques. 

En raison de cette analogie des deux pus, de la traînée dou- 
loureuse reliant la région mastoïdienne à la région amygdalienne, 
de l’évolution même des lésions, j’acquis dès lors la conviction 
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qu 'il existait une relation difecte entre la lésion auriculaire 
et la lésion pharyngée. Ce qui assura d'avantage ma conviction 
c’est que, consécutivement au drainage établi au niveau de 
la région rétro-amygdalienne gauche, l’olorrhée diminua en 
quantité, la mastoïde devint moins douloureuse à la palpa- 
Lion, en oulre la pression au niveau de la pointe mastoïdienne 
et de la région sous-auriculaire entraîna un écoulement abon- 
dant de pus au niveau de l’oro-pharynx. 

Donc, convaincu de la relation existant entre les lésions 
constatées, je pratiquai le 27 février la trépanation mastoïdienne 
sous anesthésie chloroformique. | 

Voici les lésions observées à l'intervention : dès l’abrasion de 
la corticale externe, je constatai que de l'antre à l’apex la 
mastoïde avait subi un évidement spontané et ne constituait 
plus qu’une vaste cavité osseuse remplie de'pus sans fongosités, 
sauf au niveau de l’attique; en arrière le pus n’atteignail pas 
la gouttière sigmoiïde; en avant une simple lamelle osseuse le 
séparait du conduit externe. Après curettage soigneux de loute 
la cavité osseuse et abrasiôn de la paroi externe de l’apex, je 
constatai au stylet la présence d'une fistule osseuse à la paroi 
interne de la pointe et située en dedans du sillon digastrique, 
le stylet, après s'être engagé dans la rainure digastrique, filait 
presque horizontalement vers le pharynx. Je réséquai loute la 
pointe à la pince-gouge. La brèche osseuse fut Lamponnée à la 
solution de chlorure de zinc au 1/10. Je prolongeai de ? centi- 
mètres le long du bord antérieur du sterno-mastoiïdien l’incision 
des parties molles et pratiquai, un lavage à l’eau oxygénée 
dédoublée. Tamponnement à la gaze iodoformée. Aucunesulure. 
Pansement humide sur la plaie opératoire; pansement auricu- 
laire. 

A dater de cette intervention les accidents pharyngés rélro- 
cédèrent rapidement. 

Le 6 mars, l’abcès pharyngé était tari et la plaie d’incision 
pharyngée cicatrisée. 

Un mois après l'intervention, la réparation de la plaie opé- 
ratoire mastoidienne était à peu près complète; l'otile était 
guérie et le tympan cicatrisé, sans diminution notable d’acuilé 
auditive. 


Oss. II. — Le 4 août 1918, se présentait à la clinique oto- 
rhino-laryngologique des indigents de Troyes (dont j'étais 
chargé) une jeune fille de vingt-deux ans, Mlle M..., qui accusait 
depuis deux mois une sensation de gêne rétro-laryngée, avec 
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dysphagie intermittente, régurgitations purulentes, haleine 
fétide, tous phénomènes s'accompagnant d'un amaigrisse- 
. ment notable et de crises diarrhéiques fréquentes. Ces symp- 
tômes seraient apparus lentement, sans aucun accident aigu 
appréciable et la malade ne signalait aucune particularité dans 
ces antécédents personnels. | 
L'examen du pharynx et du larynx, de même que les rhino- ` 
scopies antérieure et postérieure, ne révélèrent aucune lésion. 
Je ne pus que constater l’expectoration purulente particuliè- 
rement fétide et la présence d'une chaîne de ganglions cervi- 
caux douloureux à la palpation profonde. 


_ 


En l'absence de tout symptôme objeclif lors de ce premier 
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examen, je me décidai à pratiquer dès le lendemain une hypo- 
 pharyngoscopie au tube spatule en position assise. Voici quel 
_fut le résultat intéressant de cet examen; dès que le tube eut 
atteint la région rélro-laryngée je vis la bouche de l'œsophage 
baignée de pus jaunâtre; celui-ci, étanché, se reproduisait 
rapidement et semblait provenir de la région latérale gauche 
du pharynx tuméfié, dont Ia muqueuse élait turgescente à ce 
niveau. Un fin stylet recourbé à angle droit. à 1 centimètre de 
son extrémité, mit en évidence, après plusieurs explorations, 
la présence d’une fistule latérale gauche située à 2 centimètres 
au-dessus de la bouche œsophagienne. Í 

Ne m’expliquant pas l'étiologie de celte lésion, aucun symp- 
tôme ne permettant de songer à une ostéopathie vertébrale, 
je questionnai à nouveau la malade sur ses antécédents spéciaux 
et j’appris alors qu'elle présentait depuis son jeune âge une 
otorrhée gauche à écoulement particulièrement fétide, mais 
qui aurait diminué d'intensité depuis quelques semaines; par 
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contre, depuis ce moment, la malade présentait une douleur 
spontanée le long du sterno-mastoïdien avec impression de tor- 
Licolis; la rotation et l’inclinaison de la tête à droite étaient 
particulièrement douloureuses. 

l’otoscopie gauche décela l’existence de lésions cholestéalo- 


Frc. 3. 


 Cofediion ue: issue de la mastoïde. — 
2. ‘Épiglotte. — 3. Muqueuse du pharynx. — 4. Couche 
glandulaire. — 5. Aponévrose pharyngée. — 6. Couche 
musculaire. — 7. Cellulo-fibreuse. — 8. Couche celluleuse. 
— 9. Grand sympathique. — 10. Pneumo-gastrique. — 
11. Carotide interne. — 12. Jugulaire interne. 


mateuses avec destruction totale du tympan et des organes de 
“la caisse, sans lésions mastoïdiennes apparentes, mais avec 
douleurs provoquées à la pression de la pointe osseuse. 
Songeant à un drainage spontané d’une collection mastoï- 
dienne dans l’hypopharynx, je décidai de ła nécessité d'une 
intervention sur l'oreille moyenne. ` 
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Le 12 août, sous anesthésie chloroformique, je pratiquai 
l’évidement pétro-mastoïdien gauche. Je trouvai toute l'oreille 
moyenne envahie pdr le cholestéatome; la mastoïde, lotalement 
et spontanément évidée, formait une vaste cavité tapissée de 
lames cholestéatomateuses et le sinus latéral se trouvait dénudé, 
mais non lésé; la pointe mastoïdienne détachée constituait un 
volumineux séquestre que j’extrais en totalité. Je pus suivre à 
la sonde canneléeda fusée purulente le long de la gaine du fais- 
ceau vasculo-nerveux du cou jusqu’à la région latéro-laryngée. 
Je pratiquai alors une contre-incision de 2 centimètres sur le 
bord antérieur du sterno-mastoïdien; après avoir récliné le 
chef musculaire en arrière, je repérai au doigt l'extrémité de la 
sonde cannelée au niveau du paquet vasculo-nerveux et. plaçui 
un gros drain jusqu'au niveau de la région latéro-laryngée. 

Résection du méat auditif. Désinfection du foyer mastoïdien 
el de la caisse au chlorure de zinc. Mèche à l’eklogan dans la 
cavité pétro-mastoïdienne. Suture totale de la plaie opératoire 
rélro-auriculaire. 

Pansement humide au niveau de l’incision cervicale. 

Les suites de cetle inlervention furent normales. 

Le drainage fut bien assuré par l’incision pré-sterno-mastoï- 
dienne, alors que se tarissail progressivement la suppuration 
pharyngée, je pus sans incident retirer définilivement le drain 
après, quinze jours. 

La brèche osseuse pétro-mastoïdienne se répara normale- 
ment par épidermisalion. Le tamponnement à la gaze fut 
définitivement supprimé le vingl-cinquième jour et remplacé 
par des insufflations de poudre soluble. 

La dernière fois que je vis la malade, elle présentait un excel- 
lent état général. Elle ne présentait plus aucun symptôme de 
lésion pharyngée. La cicatrisation des deux plaies opératoires 
était complète. Le méat auditif élargi était également cicatrisé. 
La brèche osseuse étail épidermisée sauf en un petil point du 
loit de l’adilus où existait un mince bourgeon charnu que je 
caulérisai. 


Telles sont les observations que je désirais rapporter. 

-Comme je Pai dit précédemment, il s’agit dans ces deux 
cas de fusées purulentes parties de la région de la pointe 
mastoïdienne et, migrées vers la paroi latérale du pharynx. 

[l n’est pas sans intérêt, au point de vue pathogénique, 
d'envisager quel est le trajet anatomique parcouru par le pus. 
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Qu'il s’agisse d’une lésion aiguë ou chronique, voire cho- 
lestéatomateuse, de la mastoïde, l’évolution est la même : un 
foyer ostéitique se trouvant enkysié au niveau de la pointe 
mastoïdienne et se creusant une voice de drainage au travers 
de la coque osseuse rencontre une résistance plus grande à 
_l’'épanchement sur la face externe que sur la face interne de 
l’'apophyse, celle-là étant en effet recouverte par une couche 
épaisse constituée par le sterno-mastoïdien, le splénius, le 
petit complexus, le tissu cellulaire et la peau: émergeant. 
alors à la face interne, le pus trouve, au contraire, à ce niveau, 
une voie facile de drainage constituée par la rainure digas- 
trique. De là, trois trajets s'offrent à son écoulement, Pun 
postérieur, tracé par l'artère occipitale, l’autre antérieur, 
longeant le digastrique vers la région-sus-hyoïdienne; le troi- 
sième déclive et, partant, plus favorable, celui de la loge caro- 
tidienne. C’est cette dernière voie qui fut certainement suivie 
dans les deux cas que je viens de rapporter. Suivant alors le 
paquet vasculo-nerveux du cou dans sa partie supérieure, le 
pus descend dans le tissu cellulaire lâche rétro et latéro- 
pharyngé et de dehors en dedans se creuse une voie de drai- 
nage -au travers des couches glanduleuse, cellulo-fibreuse 
et musculaire lâche pour venir soulever dans le pharynx une 
paroi constituée par l’aponévrose et la muqueuse pharyn- 
giennes et la mince couche glanduleuse qui les sépare. C'est 
alors que se manifeste sa présence sous forme d’un abcès qui se 
collecte sous ces couches plus résistantes, mais qui, à la longue 
les traversant, peut s'ouvrir spontanément dans le pharynx. 

[l faut noter qu'en longeant la loge carolidienne, le pus 
s’épanche dans une gaine de tissu cellulaire làche, momen- 
tanément contenu en arrière par l’aponévrose préverlébrale 
et en avant par la couche cellulo-fibreuse qui recouvre la face 
externe des muscles pharyngiens et que, par conséquent, il 
peut aisément suivre de haut en bas cette couche cellulaire 
pour ne se collecter que dans la région inférieure du pharynx. 
c'est-à-dire dans l’hypopharynx, au niveau des quatrième 
ct cinquième vertèbres cervicales. 
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C’est ce qui a été signalé dans ma deuxième observation. 

Quoique je n’en ai pas trouvé d'exemples dan: la littérature 
médicale, on peut même considérer, étant donné l'infiltration 
du pus dans la couche glandulaire prévertébrale, la possibilité 
de son drainage sur la face latérale du pharynx opposée à la 
mastoïde ostéitique. 

Je rappellerai aussi (comme le fait a été constaté dans le 
second cas rapporté) qu’en outre de son effraction au travers 
de la paroi pharyngée, le pus peut s'infiltrer le long des apo- 
névroses musculaires, du sterno-mastoïdien en particulier, et. 
venir se collecter le long des muscles ou sous le peaucier. 

Au point de vue de la symptomatologie, il est intéressant 
de constater que les drainages pharyngiens d’origine otique 
peuvent se manifester d’une façon aiguë avec le cortège symp- 
_ tomatique des abcès péri-amygdaliens; ou bien n'être recon- 

nus que fortuitement à la faveur d'un examen ou en raison 
d'un symptôme accessoire : expectoration purulente chro- 
nique, fétidité de l’haleine. 

Même dans le cas de collection pharyngienne à évolution 
essentiellement aiguë, il est à noter qu’alors que la mastoïdite 
et la collection pharyngienne se manifestent par les symp- 
tômes bruyants habituels, la fusée même du pus de la lésion 
ostéitique au point de drainage pharyngien semble bien sup- 
portée par le malade et ne se manifeste que par des symptômes 
banaux.: légère douleur cervicale, torticolis par lésions myo- 
pathiques dues à l’infiltration diffuse. 

Le diagnostic de dramage pharyngien d’une collection 
d'origine otique peut être difficile à poser. | 

On se basera, pour l’établir, Sur les antécédents auricu- 
laires en songeant que parfois la mastoïdite de la pointe, en 
raison même de la progression lente et insidieuse du processus 
ostéitique, peut exister malgré un ébat otoscopique appa- 
remment sain ct une audition bonne, une otite moyenne aiguë 
ou chronique ayant pu cicatriser alors que la mastoïde parti- 
cipait effectivement au processus inflammatoire. Dans le cas 
de collection pharyngée concomitante avec une lésion sup- 
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purative de l'oreille moyenne, on recherchera systématique- 
ment la possibilité d’une fusée purulente issue du rocher ou 
de la mastoïde en se basant sur les symptômes subjectifs de 
douleur cervicale, sur la pression douloureuse le long de la 
gaine des gros vaisseaux, sur le torticolis. La fluctuation inter- 
pharyngo-mastoïdienne se manifestant par un aflux purulent 
vers l'oreille lors de la -pression de la collection pharyngienne 
sera un facteur important de diagnostic. On aura toujours 
recours à l'examen bsctériologique des pus pharyngien et 
otilique, qui établira la similitude de leurs éléments micro- 
biens. Le diagnostic différentiel sera établi avec le phlegmon 
péri-amygdalien, l’abcès sous-aponévrotique et la collection 
secondaire à une ostéopathie vertébrale. 

Un point plus particulièrement difficile à élucider sera eelui 
du trajet purulent; il sera parfois très difficile d'établir si la 
fusée purulente a pour point de départ une érosion ou une 
déhiscence du plancher de la caisse, si elle a suivi la paroi 
Lubaire ou la gaine du muscle du marteau, si elle provient 
d’une lésion ostéitique des cellules sous-labyrinthiques déeri- 
tes par le professeur Mourct, ou si elle a emprunté la voie 
mastoïdienne. Il faudra songer également, ainsi que l'a relaté 
le professeur Jacques, que la fusée purulente ayant longé le 
sinus latéral a pu devenir intra-cranienne, puis faire issue hors 
de la cavité osseuse du crâne soit le long des plexus veineux 
extra-duraux, soit en perforant l’écaille occipitale au voisinage 
du trou occipital, soit en empruntant la scissure occipito- 
mastoïdienne et le canal condylien intermédiaire, pour, de là, 
snivre les aponévroses musculaires et un trajet minutieuse- 
ment décrit par le professeur Jacques, au mémoire duquel il 
importe de se reporter ici. - 

Quant à la thérapeutique chirurgicale, elle découle du diag- 
nostic même : incision de la collection pharyngte, trépanation 
ruastoïdienne, mastoïdectomie ou évidement pétro-mastoïdien 
selon qu'il s’agit d’une mastoïdite aiguë simple ouverte à la 
fave interne de l’apophyse, d’une mastoïdite de Bezold ou 
d’une mastoïdite chronique. Drainage du trajet purulent, par 
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contre-incision cervicale si besoin. Dans le cas de lésion intra- 
cranienne, il est indiqué de suivre le pus dans son trajet, 
le long du sinus latéral qui a, le plus souvent, servi de 
conducteur, ct d'aborder la base de l’occipital en y créant, 
s’il n'existe normalement, un canal condylien intermédiaire 
dont l'efficacité dans le drainage du PUS a été démontrée par 


"M. Jacques. 


Telles sont les observations que j’ai cru intéressant, de rap- 
porter et les quelques considérations qu’il imsortait d’envi- 
sager au point de vue clinique. 


+ 


SOCIÉTÉ ROYALE DE MÉDECINE DE LONDRES 


(SECTION DE LARYNGOLOGIE) 


Séance du 4 avril 1920. 


M. JAMES DONELAN. — Gros polype antral. 


Très gros polype pourvu de deux pédicules et enlevé de la 
fosse nasale d’un homme de vingt-quatre ans. Est-ce un cas de 
fusion de deux polypes par suite d’une cause inflammatoire 
ou autre? Un des pédicules paraissait provenir de l'hiatus, 
et l’autre d’un orifice accessoire. 

L'antre a été ouvert par la voie naso-antrale; quoiqu'il fût 
rompa de polypes, le malade guérit rapidement, et depuis il 
n’y eut pas de récidive. 

M. WaATson-WiLLiAmMs. — Je pense que ce spécimen est beaucoup 
plus intéressant qu’il ne paraît être à première vue. 

Il est extraordinäire qu’un polype ait deux pédicules ou qu'il y ait 
fusion de deux polypes. Cela dépasse ma conception en ce qui regarde Ia 
pathogénie des polypes des fosses nasales. 

M. JAMES DONELAN. — Nous connaissons des polypes qui se sont ulcé- 
rés, et il n’y a aucune raison qu’un polype ne puisse adhérer à un autre 
dans certaines conditions déterminées. 


M. HUTCHINSON. — Radiographie montrant l’absence du 
sinus frontal droit. 

Le malade se plaignait de violentes douleurs circonscriles 
à la région frontale droite. La voûte orbitaire droile était sen- 
sible. Rien d’anormal dans la fosse nasale droite, mais, par 
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contre, du pus et des polypes dans la gauche. Une radiographie 
antéro-postérieure a montré un sinus frontal parfaitement trans- 
parent, et une ombre noire du côté droit, Deux autres plaques 
ont, été prises dans une direction oblique, l’une pour le sinus 
droit, l’autre pour le gauche. Les plaques montraient un large 
sinus frontal gauche et une absence totale de sinus du côté 
droit. Après l’ablation des polypes et de l’extrémité antérieure 
du cornet moyen gauche, les douleurs de la région frontale 
droite disparurent. A présent, deux mois après l'opération, 
elles n’ont pas récidivé. 


, M. WaATson-WiLLiAMs. — Si l’on fait usage de skiagrammes pour 
déterminer l'existence ou l’état du sinus frontal, il est de la plus grande 
importance de prendre une vue antéro-postérieure et de ne pas se con- 
tenter d'une vue latérale. Chez un de mes malades, un skiagramme 
latéral paraissait indiquer des sinus frontaux très développés, mais quand 
on les examinait dans un plan antéro-postérieur, le sinus était grand d’un 
côté et faisait défaut de l’autre. Tout récemment, j'ai eu une malade 
qui m'avait donné beaucoup de soucis. Ses deux sinus frontaux parais- 
saient”absents. Comme elle avait tous les symptômes d’une infection 
sinusienne frontale, je suis intervenu sur son antre maxillaire, le sinus 
sphénoïdal, et, autant que je pouvais voir, sur les cellules fronto-eth- 
moïdales supérieures. D’autres confrères l'avaient vue avant. Je me suis 
contenté d’une opération per-nasale, ct j'ai pénétré dans le sinus frontal 
qui était petit. J'espérais que la malade allait bien aller. Cependant, les 
symptômes persistaient. Je suis intervenu par la voie externe, et j'ai 
trouvé le sinus frontal aplati et entièrement infra-orbitaire. Parce qu'un 
skiagramme ne montre pas de sinus frontal, on n’est pas encore autorisé 
à en conclure qu'il n'existe pas. Les skiagrammes sont très utiles, mais 
il ne faut pas leur attacher une trop grande importance. 


Sır SAINT-CLAIR THOMSON. — Il s'agit, en somme, d’un cas dans 
lequel les symptômes étaient localisés du côté où, comme l'avait montré 
la radiographie, le sinus frontal faisait défaut. A la prochaine séance, 
je montrerai un crâne que j'avais préparé il y a plusieurs années et sur 
lequel on voit que les deux sinus frontaux sont situés sur un côlé, un 
superposé sur l’autre; cependant, chaque sinus s'ouvrait dans sa fosse 
nasale respective. Sans un examen complet, on pouvait donc ouvrir le 
sinus du côté droit de la tête et l'on aurait trouvé qu'il s'ouvrait dans 
la fosse nasale gauche. 


M. lauzDer. — M. Hutchinson a-t-il cherché à passer une sonde 
dans les sinus et avec quel résultat? 
M. JAMES DANELAN. — Le Dr Abercrombie et Dan Mackenzie ont 


montré des cas dans lesquels les symptômes étaient localisés dun côte 
gauche, tandis que c'était le sinus frontal droit qui était malade. Il n'y 
avait aucune autre anomalie. 

M. STuaART-Low. — Ce cas montre le danger de ce que j'ai appelé 
«chirurgie aveugle » qui consiste à pénétrer dans le sinus frontal par 
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la voie des cellules ethmoïdales antérieures. Ce procédé a été beaucoup 
vanté, mais je suis certain qu'il ne devrait jamais être employé. Les 
anomalies anatomiques ainsi que le montre ce cas où le sinus frontal 
n’existait pas, sont si extrêmes qu’on ne peut jamais être certain de pren- 
dre la bonne voie pour entrer dans le sinus, tandis que l'opération d'Ogs- 
ton Luc est toujours une méthode sûre et qui donne de bons résultats. 


M. LAwSON-WHALE. — Tumeur de la pituitaire ; opération 
transsphénoïdale; grande amélioration dans les symptômes 
compressifs. 


L'opération étant de date récente, l'observation de ce cas 


n'était pas terminée quand le compte rendu allait paraître. 
: | \ 


M. FRANK Rose. — Épithélioma de amygdale deux ans 
ét neuf mois après avôir été traité par la diathermie. 


Homme âgé de soixante-sept ans, atteint d’une tumeur de 
l'amygdale, avait été traité par la diathermie en juin 1916. 
A l'heure actuelle, il existe une ulcéralion dans la région amyg- 
dalienne droite et une tuméfaction dure sur le côté droit du cou, 
. mais le côté gauche est indemne. 


M. DouaLas HARMER. — Au cours de ces dernières années, nous avons 
traité par la diathermie plusieurs cas de tumeurs malignes el mon 
opinion est qu'après ce traitement elles sont moins sujettes à la récidive 
qu'après l’ablation au bistouri. Une chose est certaine. Autrefois, nous 
faisions une exérèse très large, tandis que maintenant les tissus patho- 
logiques sont enlevés sur une zone beaucoup plus circonscrite. 


M. NORMAN PATERSON. — Ce qui est particulièrement intéressant 
dans ce cas, c’est l’époque à laquelle la récidive cul licu. 
_ J'avais une malade, dame âgée, dont j'avais réséqué le maxillaire 
supérieur pour tumeur maligne ayant envahi l'antre et l’ethmoïde. 
J'ai extirpé le néoplasme et fait, quinze jours plus tard, une application 
de diathermie sur toute la surface de la plaie. Deux ans et neuf mois 
après, il y eut récidive, sous forme de nodule, dans la cicatrice labiale 
qui a été largement enlevée. Dans ce cas la récidive avait été une véri- 
table implantation épithéllaie, la tumeur primitive n'ayant pas approché 
la lèvre. Il est probable que quelque cellule cancéreuse s'était logée la 
au moment de la première opération et a mis trente-trois mois à se trans- 
former en nodule secondaire. 


M. Jogson Horne. — Extraction par la méthode indirecte 
d’un morceau d’os ébréché logé dans l’œsophage. 

La malade, âgée de trente-deux ans, en prenant du bouillon 
à son repas du midi, avala quelque chose qui lui paraissait 
être un morceau de pain. Mais quand il se fut engagé dans la 
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gorge, elle se rendit compte que c'était un fragment d’os de 
bœuf. J'ai vu la malade à trois heures de l'après-midi. Les par- 
ties situées immédiatement en arrière des arylénoïdes el à len- 
trée de l’œsophage étaient déjà si tuméfiées qu'il était impossihle 
de voir le corps étranger. Cependant, on a pu déceler sa pré- 
sence à l’aide d’un stylet et après une application de cocaïne, 
l'extrémité supérieure de l’os pouvait être vue au miroir. Avec 
la pince de Morel McKenzie, j'ai enlevé le fragment d'os intact. 
Le corps étranger mesurait exactement un pouce dans sa plus 
grande largeur. 


M. JAMES DONELAN. — Je suis heureux de constater qu'il y a encore 
un champ ouvert à la laryngoscopie indirecte et qu'il est possible de faire 
de bon travail avec le miroir, sans soumettre le malade au chloroforme. 


M. Brown KELLY. — Je pense que le terme hypopharynx convien- 
drait mieux comme titre de la communication. 


M. NORMAN PATERSON. — Dans ces cas il est préférable d'employer 
la laryngoscopie en suspension. Naturellement, le corps étranger doit 
être visible. Il y a du danger à cocaïner le larynx en position droite 
car le corps étranger peut être repoussé en bas. 


M. CLAYTON Fox. — Il est très probable que le corps étranger élait 
logé dans le laryngo-pharynx, et non pas dans l’œsophage ou dans son 
sphincter supérieur. 


M. WHALE. — Dans la circonstance la position du corps élranger a 
une grande importance, parce qu’il ne sert de rien à dire queles anciennes 
méthodes peuvent faire ce qu’elles sont incapables de faire. Si un corps 
étranger est logé dans l’œsophage même, il n’est pas possible de le voir 
par la méthode indirecte, tandis que dans le cas qui nous occupe, il était 
visible ou tout au moins une de ses extrémités. 

M. JogBson Horne (en réponse). — Le corps étranger étail agrippé 
par l’œsophage. Le point essentiel est qu’il a pu être extrail par la 
méthode indirecte. Mon but, en présentant ce cas, est d’attirer l’altention 
sur la tendance croissante d'employer la méthode endoscopique dans 
presque toutes les opérations sur le larynx cet l’œsophage, ce qui fait 
qu'avec l’usage trop fréquent de l’endoscopic ct de la laryngolissurc, 
Part de la laryngoscopie se perd de plus en plus. 


M. PEGLER. — Cas de sifflement laryngé. 

Le malade, homme d'âge moyen, qui se faisait soigner au 
l'ilzrog Square Hospital pour des bourdonnements d'oreille 
accompagnés de surdité, possédait la faculté extraordinaire de 
siffler par la glotte. ' 

L'examen du larynx montre que le son qui passe par une 
oclave et qui peut représenter une note parfaitement intel- 
ligible est PEOC par l'émission d’air à travers une ouverlure 
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dans la région interaryténoïdienne; l’apposition imparfaite des 
apophyses vocales déterminant un aspect qui ressemble beau- 
coup à ce que l’on voit dans le type classique de l’aphonie fonc- 
tionnelle. La différence est que la voix parlée est bonne, les 
cordes et les apophyses vocales s’affrontant normalement à la 
phonation, mais un intervalle interaryténoïdien peut être effec- 
tué à volonté quand on invite l’homme à siffler. Bien plus, 
dans le premier cas, le larynx se montre très bien, mais en 
sifflant, il est accompagné d’une dépression de l'épiglotie el 
d’une 'voussure de la base de la langue. 

C’est là tout ce que j’ai pu noter au cours d’une rapide ins- 
pection, mais il paraît y avoir là quelques points d’un intérêl 
physiologique incontestable. Le malade affirme que ses quatre 
enfants ont tous la même facullé de siffler par le larynx. 

_ Hl y a dix-neuf ans (6 avril 1900), Sir Félix Semon a montré 
un cas de sifflement laryngé chez un garçon de lreize ans et 
‘ demi, atteint en même temps de toux nerveuse. On en trou- 
vera les détails dans le volume VII des Transactions of the 
Laryngological Society. La description donnée par Semon esl 
exactement pareille à mon cas, y compris la dépression de l’épi- 
glotte, l’obscurcissement des cordes dans leur portion anté- 
rieure et la fente formée par les aryténoïdes pour produire le 
sifflement. 


M. CLAYTON Fox. — L'aspect du larynx est celui qu'on observe dans 
‘la paralysie des muscles thyro-aryténoïdiens, de l’aryténoïdien interne 
ct transverse; il existe unce fente elliptique de la glotte ligamenteuse et 
un espace triangulaire de la glotle cartilagineuse à la phonation. 


M. Davis. — Le malade a unc voix normale. Il peut siffler avec lc 
larynx, et c'est là un artifice que beaucoup de gens peuvent cxéculer, 
ll ferme tout son larynx, à l'exception d’un pelit orifice entre les cordes 
vocales. J'ai attentivement observé cet homine pendant qu'il sifflail et 
je pense que dans son cas il s’agit d'un truc. Je connaissais une jeune 
fille qui pouvait admirablement bien siffler par le larynx et imiter presque 
un oiseau. La voix du malade de ce cas est bonne, il parle bien cl il 
n’existe aucune parésie des cordes vocales. 


M. Josson Horne. — A'la phonation, le tiers postérieur de la glolle 
n'est pas fermé; un espace triangulaire existe comme dans la paralysie 
du muscle interaryténoïdien. Ce phénomène s'observe si souvent chez 
des gens qui ne sifflent pas du larynx qu'il ne saurait expliquer le silile- 
ment propre à ce cas. La même remarque s'applique à l'observation que 
l'épiglotte s'abaisse sur l'orifice interaryténoïdien. A la phonation, j'ai 
observé que les cordes, dans leur tiers moyen, ne s’affrontaient pas com- 
plètement, de sorte qu’on voit se former deux fentes. Je crois que le 
phénomène vocal en présence duquel nous nous trouvons est tout sim- 
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plement une habitude acquise ou un artifice ot n'est nullement dû à un 
état pathologique. 

M. KELson. — Ce qui m'étonne, c'est que nous ne pouvons pas tous 
siffler par le larynx. Je suis également d'avis que c’est un artifice qu’on 
nc doit pas chercher à imiter vu qu'il n’est d'aucune utilité. 


M. G. DAwsoN. — Cas d’angio-fibrome du nâso-pharynx. 


Le malade, garçon âgé de treize ans et demi, vint pour la 
première fois consulter l’auteur en juillet 1918. L'examen a 
révélé la présence d’une tumeur qui, par une large attache, 
prenait son origine dans la voûte et sur le côté gauche du naso- 
pharynx. Le néoplasme repoussait le voile en avant el apparais- 
sait à l'orifice narinaire antérieur gauche d’où s’écoulait une 
sécrétion fétide. La joue gauche était aussi le siège d’un gon- 
flement. Après une laryngectomie préliminaire, la Lumeur a 
été enlevée par la bouche et le nez. Le malade guérit rapide- 
ment. L’examen microscopique a décelé un angio- -fibrome à 
gros Vaisseaux. 

Depuis l'opération il n’a pas reparu et revint seulement il y 
a quelques semaines avec une récidive; le cas présentait un 
tableau presque identique avec, en plus, un œil gauche situé 
sur un plan antérieur à celui de l'œil droit. 


M. HARMER. — J'opérerais ce malade par la voie externe. Il y a quel- 
ques années, j'ai relaté à la Société Clinique un cas de tumeur de cette 
nature chez un homme venu de la Nouvelle-Zélande. La tumeur était 
beaucoup plus grosse que celle-ci et se projetait au-dessous du front ; 
il y avait du proptosis et les yeux regardaient dans des directions oppo- 
sées. La tumeur battait violemment et était très vascularisée. Sir Henri 
Butlin, à qui le malade avait été montré, s’est prononcé pour une inter- 
vention. L'homme fut admis dans mon service de St-Bartholomew’'s 
Hospital. L'opération consistait, en premier lieu, en une laryngotomie 
préliminaire. Ensuite, après avoir mis à découvert les deux carotides 
externes, je les al comprimées temporairement avec des crampons de 
Criel. La laryngotomie m’a pris trois minutes, et la découverte et la com- 
pression de chaque carotide, vingt minutes; en tout quapante-trois minu- 
tes. Ceci fait, je pratique une large incision antérieure à travers la 
tumeur et une autre latérale sur le côté du nez qui a été rabattu sur le 
côté opposé. Le néoplasme a été ainsi largement mis à découvert par 
sa face antérieure et rapidement extirpé. Un morceau de la base du crâne, 
mesurant 3 pouces sur 2, est venu avec la tumeur. La dure-mère était 
intacte. L'hémorragie a été légère, et le malade guérit sans inoident. 
Depuis, il m'écrivait régulièrement de la Nouvelle-Zélande, pendant 
sept ans; dans sa dernière lettre il ne disait qu'il n’y avait aucun signe 
de récidive. A 
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M. JAMES DONELAN. — Dans le cas de M. Harmer le résultal avait 
été excellent. 


M. NORMAN PATERSON. — Je conviens que M. Harmer a obtenu dans ` 


son cas un brillant résultat. J'ai eu un cas de nature similaire où la 
tumeur faisait saillie dans la fosse temporale. J'ai fait une très vaste opé- 
ration y compris l’ablation du maxillaire supérieur. L'hémorragie a été 
très abondante. Le malade est mort de choc üne heure après l'opération. 
Peut-être aurais-je évité une issue fatale si j'avais lié la carotide externe. | 
Tout récemment, j'avais traité deux cas par le radium. Dans l’un, la 
tumeur disparut complètement, dans l'autre, la tuméfaction dans la 
fosse temporale disparut et la tumeur primitive qui avait son origine 
dans le naso-pharynx s'est rapidement affaissée. | 


M. IRwIN Moore. — Il est important que dans ces cas le diagnostic 
soit fait de bonne heure et la tumeur enlevée par une très large exérèse. 
I y a quatre ans, j’ai présenté à la Section un cas très intéressant opéré | 
par moi, et depuis, que je sache, la tumeur n’a pas récidivé. Dans le cas | 
présenté aujourd’hui, la notice sur l'examen anatomo-pathologique dit 
que la tumeur avait de gros vaisseaux sanguins. Ces tumeurs n’ont pas 
de vaisseaux, mais des espaces caverneux très développés revêtus d’une 
seule couche de cellules endothéliales. Il n'existe, par conséquent, point 
de paroi artérielle contractile, et c’est pourquoi ces tumeurs saignent 
si abondamment aussitôt qu'on procède à leur ablation. 


Dr Trivas (de Nevers). 
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REVUE GÉNÉRALE ET ANALYSES 


Larynx et Trachée. 
STÉNOSES 


Sténoses laryngées cicatricielles chez les enfants, par le Pro- 
fesseur E., J. Moure. 

Les plus communes sont les sténoses cicatricielles consécu- 
tives aux maladies infectieuses de l'enfance et les atrésies 
consécutives au port prolongé de canules à trachéotomie mal 
placées (en plein thyroïde, dans le cricoïde, ou dans l’espace 
intercrico-thyroïdien). 

On sait que dans ces conditions il se produit rapidement une 
immobilisation presque complète des aryténoïdes en position 
médiane, due à l’ankylose des articulations crico-aryténoi- 
diennes, et une infiltration sous-glottique parfois considérable. 
Le décanulement devient, de ce fait, rapidement impossible. 

Le traitement comporte : 

a) Le déplacement de la canule qu’on doit reporter plus bas, 
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au lieu d'élection, c'est-à-dire au niveau des premiers anneaux 
de la trachée. l 

` b) Dans les cas — rares — où cela ne suffit pas, mais seulement 
lorsque l'enfant a atteint l’âge de sept ou huit ans, la laryngo- 
stomie. (Journ. de Méd. de Bordeaux, 10 fév. 1920.) Dr Gor. 


VOIX 


Traitement de l’aphonie de guerre, par le D" J. Garer (de Lyon). 

Dans cet intéressant travail, l’auteur examine la façon 
dont l’aphonie de guerre se présente, la thérapeutique employée 
pour la guérir, et les résultats obtenus. 

L’aphonie de guerre peut avoir des origines diverses : com- 


. motions, émotion, asthme, laryngo-bronchile, voire même 


brûlure du larynx par les gaz. 
Suivant l’auteur, il y a dans ces malades peu de simulateurs, 
«quand on constate au miroir une paralysie symétrique des 


cordes vocales, la simulation est inadmissible » Nous sommes 


entièrement de son avis, ayant eu l’occasion de faire à ce 
sujet des remarques identiques. De même, «il ne faut pas 
croire que les malades qui résistent à la rééducation sont infailli- 
blement des simulateurs. La plupart sont des commolionnés 
tres affaiblis, qui apportent la meilleure volonté dans leurs 
exercices mais qui échouent à leur grand regret. Puis on ren- 
contre aussi des sujets d'intelligence bornée, incapables de 
comprendre et d'exécuter ce qu’on leur demande ». 

L'auteur a rencontré tous les genres de parésie symétrique 
du larynx mais par ordre de fréquence : la paralysie des adduc- 
teurs (50 fois), la paralysie du thyro-aryténoïdien interne com- 
binéo à celle du crico-aryténoïdien latéral (27. fois), la para- 
lysie de Pinter-aryténoïdien (24 fois); il signale également 
comme importante la saillie des bandes ventriculaires, 

En abordant la question du traitement de ces aphonies, 
Garel « déclare formellement que toutes les aphonies nerveuses 
à parésie ou paralysie symétrique doivent guérir un jour ou 
l’autre. Il ne doit jamais être alloué de pension définitive à 
un aphone de guerre, même si son aphonie dure depuis deux 
ou trois ans ». 

Sans avoir fait les mensurations au spiromètre, l’auteur a 
reconnu que les aphones n’avaient qu’une faible pression expi- 
ratoire atteignant, au pneumatomètre à mercure, 2 à 4 centi- 
mètres, au lieu de 7 à 8 comme à l’état normal. 

Parfois l’aphone guérit dès le premier examen au miroir, 
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en mettant d’emblée le son demandé; dans d’autres cas, c’est 


_ à l’émission grave avec pression brusque au-dessus de Pappen- 


dice xyphoïde et à l’abäissement du larynx, la tête baissée, que 


Pauteur a eu recours, et il s’en est très bien trouvé. 


En somme, ce travail corrobore complètement les résultats 
satisfaisants du traitement rééducateur des aphonies de guerre 


tel que nous l’avions signalé en 1917. Nous sommes heureux 


d'y trouver cette confirmation, basée sur une expérimentation 
plus longue que la nôtre. Un dernier point nous a paru encore 
intéressant : c’ést la constatation del’influence queles malades en 


_ traitement ont les uns sur les autres; ce n’est pas uneinfluence 
- néfaste de mauvais exemple, comme j’en ai entendu émettre 
la erainte lorsque je réclamais, dans une réunion de chefs 


de centre, l’augmentation des écoles de rééducation, mais au 
contraire une action bienfaisante ct une émulation à vouloir 
guérir : c’est là toujours ce que dans ma pratique de rééduca- 
tion fonctionnelle des aphonces, j'avais moi-même constaté. 
L'auteur pense de même ct son avis a de la valeur. (Lyon mé- 
dical, 1919, n° 3.) Dr G. LIÉBAULT. 


Varia. 
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La médecine d'aviation, par le D" Jures VONCKEN. 

L’outeur rappelle les diverses méthodes qui permettent 
l'examen des appareils circulatoire, respiratoire, visuel et de 
la valeur psychologique de l’aviateur. Au point de vue de l’appa- 
reil auditif et vestibulaire il résume les travaux de Foy. L'induc- 
teur acoumétrique de Foy (appareil d'induction téléphonique) 
permet de rechercher le seuil des auditions aérienne et osseuse, 
le réflexe cochléo-palpébral, le retard de l’accommodation audi- 


tive pour la distance et l'intensité. Il permet en outre les 


épreuves dites de véracité ohjectivant la réalité ou la simulation 
de la surdité. L'épreuve de Babinski sensibilisée (vertige vol- 
taïque), l'épreuve de l'air froid, celle d'équilibration retardée, 
permettent l'examen de la valeur fonctionnelle du labyrinthe. 
(Archives médicales belges, mars 1919.) 

Dr Roger BEAUSOLEIL (de Bordeaux). 


L’extraction des projectiles par la méthode du contrôle 
exceptionnel, par le D' Gumpin. 


Description avec figures très claires d’un appareil destiné à 
l'extraction des projectiles ou corps étrangers, dont l'emploi 
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permet de réunir les avantages du compas et du contrôle radio- 
scopique intermittent. 

Un châssis métallique pouvant se fixer sur la région où se 
trouve le corps étranger supporte une glissière sur laquelle 
. peuvent se déplacer deux viseurs réticulés. A l’aide d'une 
bonnette radioscopique, on dirige l’axe de chacun des viseurs 
vers le corps étranger; une disposition spéciale permel ensuite 
d'écarter la glissière du châssis et de placer sur elle une tige 
indicatrice, dont l'extrémité inférieure se trouve au point de 
rencontre de l'axe des deux viseurs, c’est-à-dire sur le corps 
étranger même, lorsque la glissière est remise en place. 

Cette tige indicatrice porte un arc de cercle ayant pour centre 
son extrémité inférieure, et cet arc de cercle est articulé sur 
elle de façon à pouvoir décrire un segment de surface sphérique 
ayant pour centre l’extrémité inférieure de la tige indicatrice. 
Cet arc de ceréle porte une branche métallique pouvant se 
déplacer sur lui mais en lui restant constamment normale et 
ayant une longueur telle que son extrémité inférieure touche 
celle de la tige indicatrice; elle peut donc se placer suivant un 
rayon quelconque de la sphère décrite par l’arc de cercle et 
indiquera ainsi toute voie d'accès possible sur le corps étranger, 
dont la situation précise coïncidera avec l'extrémité centrale 
de cette branche. 

La glissière dont.il a été question plus haut peut être enlevée 
du châssis après avoir été repérée par trois petites tiges repères 
et servir ainsi de compas. Enfin, le procédé des deux plaques 
écartées permet un réglage radiographique. lorsque le corps 
étranger n’est pas assez visible par la radioscopie. 

Cet appareil peut se plier et se mettre dans une boîle pour le 
transport et la stérilisation. (Presse médicale, 7 août 1919.) 

Dr PETIT. 


NOUVELLES 


La 


aa Association amicale des Anciens Élèves dé la Clinique 
O.-R.-L de la Faculté de Bordeaux. — La réunion générale de l’Asso- 
ciation aura lieu à Bordeaux le samedi 15 janvier 1921, à dix-huit heures, 
dans les salons de l'Hôtel de Bayonne, et sera suivie d’un banquet sous la 
présidence du Professeur Moure, auquel tous les membres sont priés d'assister. 
Tenue de ville. — Adresser les adhésions au D" Junca, secrétaire de l’Asso- 
ciation, cours d’Alsace-et-Lorraine, 118, Bordeaux. . 
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